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Public Partnerships LLC
PO Box 310, Binghamton, NY 13902
Faks: 1-833-951-0828

Umowa o swiadczenie ustug asystenta osobistego

Imie i nazwisko asystenta osobistego: Numer identyfikacyjny w
firmie PPL.:

(Imie, nazwisko)

Niniejsza Umowa o swiadczenie ustug asystenta osobistego ma na celu przedstawienie mi zasad,
ktorych jestem zobowigzany(-a) przestrzegaé, aby zosta¢ asystentem osobistym (PA, ang. Personal
Assistant) w ramach nowojorskiego programu Consumer Directed Personal Assistance Program
(CDPAP).

Aby zosta¢ asystentem osobistym w ramach programu CDPAP, jestem zobowigzany(-a)
przestrzegac¢ nastepujacych zasad:

Zasady ogdlne:

1. Asystent osobisty to osoba zatrudniona w celu zapewnienia opieki osobie (konsumentowi),
ktéra nalezy do programu CDPAP.

2. Aby zosta¢ asystentem osobistym:
e Musze by¢ osobg petnoletnig (w wieku co najmniej 18 lat).
e Musze mie¢ wazny numer ubezpieczenia spotecznego (ang. Social Security Number).
e Musze mie¢ pozwolenie na prace w USA.

e Jesli jestem rodzicem lub opiekunem prawnym konsumenta, ktéry nie ukonczyt
jeszcze 21 lat, nie moge petni¢ funkcji jego asystenta osobistego.

e Jezeli jestem matzonkiem konsumenta, nie moge by¢ jego asystentem osobistym.

e Jezeli jestem Wyznaczonym przedstawicielem konsumenta (DR, ang. designated
representative), nie moge byc¢ jego asystentem osobistym.

3. Pracujgc jako asystent osobisty, mam dwoch pracodawcow:
e Konsument (lub jego Wyznaczony przedstawiciel) jest moim pracodawcg; oraz

e Firma Public Partnerships LLC (PPL) jest réwniez moim pracodawca.
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Tego rodzaju porozumienie czesto nazywa sie ,wspolnym” zatrudnieniem.

Jako ,wspdlni” pracodawcy, firma PPL i méj konsument majg odmienne obowigzki.

2

Do obowigzkéw konsumenta naleza:
e Podjecie decyzji o moim zatrudnieniu;

e Przygotowanie mojego harmonogramu pracy;

Przeszkolenie mnie w zakresie moich obowigzkéw zawodowych;

Zatwierdzenie moich przepracowanych godzin;
e Nadzorowanie mojej pracy;
e Podjecie decyzji o rozwigzaniu ze mng stosunku pracy, jesli zajdzie taka potrzeba.
7. Do obowigzkéw firmy PPL naleza:
e Upewnienie sie, ze posiadam kwalifikacje pozwalajgce mi zosta¢ asystentem osobistym;

e Zarzadzanie procesem rejestracii;

Wyptata mojego wynagrodzenia;
e Pobieranie i przekazywanie podatkow od wynagrodzenia, oraz

e Dokonywanie potrgcen z mojego wynagrodzenia zgodnie z nakazem sgdowym.

Rejestrowanie sie na stanowisko asystenta osobisteqo

8. Aby zosta¢ asystentem osobistym, musze zarejestrowac sie w firmie PPL.

9. Rejestracja w firmie PPL wigZe sie z koniecznoscig zapoznania sie z trescig i wypetnienia
okreslonych formularzy.

10. W ramach procesu rejestracji bede réwniez zobowigzany(-a) uzyskac ocene stanu mojego
zdrowia.

11. W trakcie procesu rejestracji mam obowigzek zgodnie z prawdg i doktadnie wypetnié
wszystkie formularze.

12. Ocena stanu zdrowia zostanie przeprowadzona zgodnie z zaleceniami firmy PPL.

13. Zgodnie z wymogami firmy PPL, podpisze wszystkie formularze rejestracyjne w formie
elektroniczne;j.

14. Firma PPL poinformuje mnie o zakonczeniu rejestracji lub w przypadku, gdy wystgpig
jakiekolwiek problemy z rejestracjg.

15. Jesli nie bede pracowac dla mojego konsumenta przez okres diuzszy niz 6
miesiecy, by¢ moze bede musial(-a) ponownie przeprowadzi¢ proces rejestracji.

16. Nie moge rozpoczg¢ pracy w ramach programu CDPAP, dopdki firma PPL nie
poinformuje mnie o zakonczeniu rejestracji.
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Kontrole bazy danych asystentéw osobistych:

17.

18.
19.

20.

Podczas procesu rejestracji, a nastepnie co miesigc, tak diugo jak bede asystentem
osobistym, firma PPL bedzie przeprowadzac¢ ,kontrole bazy danych” dotyczgcg mojej
osoby.

Niniejsze bazy danych sg prowadzone zaréwno przez rzad federalny, jak i stan Nowy Jork.

Niniejsze bazy danych zawierajg nazwiska osob, ktére nie majg prawa pracowaé w ramach
programu CDPAP.

Jesli moje nazwisko zostanie kiedykolwiek odszukane w ktorejkolwiek z tych baz danych
przez firme PPL, nie bede mogt/mogta pracowac¢ w ramach programu CDPAP.

Praca na stanowisku asystenta osobisteqo

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

Moj harmonogram pracy zostanie ustalony przez mojego konsumenta lub jego
Wyznaczonego przedstawiciela.

Moj harmonogram pracy opiera sie na liczbie godzin ustug, do ktérych méj konsument
(podopieczny) ma przyznane uprawnienia.

Moj konsument lub jego Wyznaczony przedstawiciel:
e Przeszkoli mnie w zakresie moich obowigzkéw zawodowych oraz
e Bedzie nadzorowat sposéb wykonywania przeze mnie tych obowigzkdow.

Moj konsument lub jego Wyznaczony przedstawiciel moze zakonczy¢ mojg prace w
dowolnym momencie i z dowolnego, zgodnego z prawem powodu.

Obowigzujg sciste procedury dotyczgce zakresu i czasu swiadczonych ustug na
rzecz mojego konsumenta:

e Nigdy nie wolno mi pracowac¢ w wiekszej liczbie godzin niz jest to okreslone w
harmonogramie pracy.

e Nigdy nie wolno mi wykonywac pracy na rzecz mojego konsumenta, jesli
przebywa on w szpitalu, domu opieki lub innej placowce opiekuncze;.

e Nie moge swiadczy¢ ustug na rzecz mojego konsumenta, jesli nie jest juz on
zarejestrowany w programie CDPAP.

Jezeli jestem pracownikiem mieszkajgcym z konsumentem (podopiecznym), rozumiem, ze
musze mie¢ zapewnione:

e Co najmniej 8 godzin snu kazdej nocy,
e Co najmniej 5 godzin nieprzerwanego snu kazdej nocy,
e Trzy jednogodzinne przerwy na positki kazdego dnia: na sniadanie, lunch i kolacje.

Mam obowigzek postepowaé zgodnie ze wszystkimi instrukcjami udzielonymi przez mojego
konsumenta lub jego Wyznaczonego przedstawiciela.
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28. Wszelkie dane osobowe dotyczgce mojego konsumenta muszg byé zachowane przeze mnie
w poufnosci.

29. W przypadku jakichkolwiek watpliwosci dotyczacych stawki mojego wynagrodzenia lub
Swiadczen bede kontaktowac sie bezposrednio z firmg PPL.

Raportowanie czasu pracy

30. Istniejg Sciste procedury dotyczgce sposobu i czasu zgtaszania mojego czasu pracy:

e Jestem zobowigzany(-a) do raportowania swojego czasu pracy za posrednictwem
aplikacji Time4Care™ firmy PPL, korzystajgc z telefonu komérkowego, tabletu lub
komputera.

e Jezeli nie bede mie¢ mozliwosci korzystania z aplikacji Time4Care™, musze
skorzysta¢ z innej zatwierdzonej metody raportowania mojego czasu pracy, co moze
obejmowac korzystanie z telefonu stacjonarnego konsumenta lub przesytanie arkuszy
czasu pracy w formie papierowej. Jesli zajdzie taka potrzeba, mdéj konsument lub firma
PPL udzieli mi bardziej szczegotowych informaciji na ten temat.

e Jestem zobowigzany(-a) do rejestrowania swojego czasu pracy, logujgc sie na poczatku
kazdej zmiany i wylogowujac sie po zakonczeniu zmiany, korzystajgc z aplikaciji
Time4Care™ lub innej zatwierdzonej metody.

e Liczbe przepracowanych godzin musze zgtaszaé kazdego dnia. Nie wolno mi
zgtaszac¢ przepracowanych godzin po terminie.

31. Konsument lub jego Wyznaczony przedstawiciel bedzie zatwierdzat zgtoszony
przeze mnie czas pracy za posrednictwem aplikacji Time4Care™ lub innej
zatwierdzonej metody.

Nakazy sadowe:

32. Rozumiem, ze firma PPL moze otrzymac nakaz sgdowy dotyczacy potrgcenia
pieniedzy z mojej wyptaty (znany réwniez jako ,zajecie wynagrodzenia”).

33. Rozumiem, ze obowigzkiem firmy PPL jest przestrzeganie nakazéw sgdowych.

34. Firma PPL bedzie potrgcaé pienigdze z mojej wyptaty do momentu, az nakaz sgdowy
zostanie w petni wykonany lub przestanie obowigzywad.

35. Rozumiem, Ze firma PPL moze obcigzy¢ mnie optatg manipulacyjng zwigzang z
wydaniem nakazu sgdowego.

Unikanie dziatan, ktére moga prowadzi¢ do konsekwencji prawnych:

36. Rozumiem i zgadzam sie, Ze:
e CDPARP jest programem Medicaid obowigzujgcym w stanie Nowy Jork;

e Nieuczciwos¢ w programie Medicaid moze by¢ traktowana jako przestepstwo;
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e Nieuczciwos¢ w programie Medicaid jest czesto okreslana jako popetnienie
,0szustwa, marnotrawstwa lub naduzycia”.

37. Rozumiem, Zze nastepujgce nieuczciwe zachowania mogg stanowi¢ przestepstwo:
e Zgtaszanie nieprzepracowanych godzin;

e Otrzymywanie zaptaty za prace, ktéra nie zostata wykonana;
e Przekraczanie dozwolonej liczby godzin pracy;

e Zgtaszanie czasu pracy podczas pobytu konsumenta w szpitalu lub innej
placéwce opiekunczej; lub

e Bycie nieuczciwym podczas zgtaszania czasu pracy.
38. Jezeli podczas pracy jako asystent osobisty dopuszcze sie nieuczciwego zachowania:
e Bede zobowigzany(-a) do zwrotu pieniedzy, ktérych nie zarobitem(-am),

e Rzad stanowy lub federalny zastosuje wszelkie srodki prawne, aby odzyskaé
pienigdze, oraz

e Za popetnienie oszustwa, marnotrawstwa lub naduzycia moge zosta¢ pociggniety(-a) do
odpowiedzialnosci karnej, w tym kary pozbawienia wolno$ci.

Co musze zgtasza¢ firmie PPL:

39. Mam obowigzek natychmiastowego powiadomienia firmy PPL, jesli podejrzewam, ze dana
osoba w ramach programu CDPAP:

e Dopuscita sie nieuczciwego zachowania (oszustwa, marnotrawstwa lub naduzycia);

e Dopuscita sie naduzy¢ finansowych wobec konsumenta (niewtasciwie
wykorzystata srodki finansowe lub majatek konsumenta),

e Dopuscita sie przemocy fizycznej, emocjonalnej lub seksualnej i/lub
e Jest winna zaniedbania intereséw konsumenta.

40. Mam obowigzek zgtaszania wszelkich przypadkéw powaznego pogorszenia lub zmiany
stanu zdrowia fizycznego albo psychicznego mojego konsumenta opiekunowi prawnemu
konsumenta lub firmie PPL.

41. Mam obowigzek bezzwtocznego powiadomienia firmy PPL, jesli nie jestem w stanie
skontaktowac sie z moim konsumentem lub jego Wyznaczonym przedstawicielem.

42. Jezeli jestem pracownikiem mieszkajgcym z konsumentem (podopiecznym), mam obowigzek
bezzwtocznego powiadomienia firmy PPL o nastepujgcych kwestiach:

e jesli nie mialem(-am) zapewnionych 8 godzin snu kazdej nocy (w tym co najmniej
5 godzin nieprzerwanego snu); lub

e jesli nie miatem(-am) zapewnionych trzech jednogodzinnych przerw na positek
kazdego dnia.
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43. Mam obowigzek bezzwtocznego powiadomienia firmy PPL, jesli wystepuja jakiekolwiek
problemy z moim konsumentem lub jego Wyznaczonym przedstawicielem.

44 Mam obowigzek bezzwtocznego powiadomienia firmy PPL, jezeli w aplikacji
Time4Care™ lub na portalu internetowym firmy PPL pojawig sie komunikaty o btedach.

45. Mam obowigzek bezzwtocznego powiadomienia firmy PPL, jezeli:

e Moje dane kontaktowe ulegng zmianie lub
e zakoncze prace dla mojego konsumenta.

Podpisujac sie ponizej, wyrazam zgode na przestrzeganie wszystkich zasad okreslonych
powyzej:

Podpis asystenta osobistego: Data:
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