Regulamin rekrutacji i uczestnictwa w Programie
»Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscia” — edycja 2024
realizowanego przez Gminny Osrodek Pomocy Spotecznej w Sliwicach
ze sSrodkow Funduszu Solidarnosciowego

Podstawa prawna Programu:
Podstawg prawng Programu jest art. 7 ust. 5 oraz art. 13 ustawy z dnia 23 pazdziernika 2018 r. o

Funduszu Solidarnosciowym.

§1
Informacje ogéine

1. Realizatorem Programu ,Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscig” — edycja 2024 na
terenie gminy Sliwice jest Gminny O$rodek Pomocy Spotecznej w Sliwicach — zwany dalej
,Realizatorem”, ktory dziata zgodnie z Programem ogtoszonym przez Ministerstwo Rodziny
i Polityki Spoteczne;j.

2. Program ,Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscig” - edycja 2024, zwany dalej
.Programem”, realizowany jest ze $rodkdw Funduszu Solidarnosciowego. Osoba
niepetnosprawna zwana dalej ,Uczestnikiem Programu” nie ponosi odpfatnosci za ustugi
Swiadczone w ramach Programu.

3. Ustugi asystencji osobistej — zwane dalej ,ustugami”’, sg $wiadczone na rzecz
niepetnosprawnych mieszkancéw gminy Sliwice, a ich celem jest wprowadzenie ustug
asystencji osobistej jako forma ogdlnodostepnego wsparcia w wykonywaniu codziennych
czynnosci oraz funkcjonowaniu w zyciu spotecznym.

4. Odbiorcami ustug asystencji osobistej sa:

A. dzieci do 16. roku zycia z orzeczeniem o niepetnosprawnosci fgcznie ze
wskazaniami: koniecznosci statej lub dtugotrwatej opieki lub pomocy innej osoby w
zwigzku ze znacznie ograniczong mozliwoscia samodzielnej egzystencji oraz
koniecznos$ci statego wspoétudziatu na co dzien opiekuna dziecka w procesie jego
leczenia, rehabilitacji i edukacji oraz

B. osoby niepetnosprawne posiadajgce orzeczenie:

- 0 znacznym stopniu niepetnosprawnosci albo

- 0 umiarkowanym stopniu niepetnosprawnosci albo

- traktowane na rowni z orzeczeniami wymienionymi w lit. A i B, zgodnie z art. 5 art.
62 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz
zatrudnianiu oséb niepetnosprawnych.

5. Ustugi swiadczone sg przez asystenta osobistego osoby niepetnosprawnej, zwanego dale;j
»Asystentem”, na podstawie umowy cywilnoprawnej zawartej
z Realizatorem.

6. Ustugi asystencji osobistej polegajg w szczegdlnosci na pomocy asystenta
przy:

A. wsparciu uczestnika w czynnosciach samoobstugowych, w tym utrzymywaniu
higieny osobistej;

B. wsparciu uczestnika w prowadzeniu gospodarstwa domowego i wypetnianiu rol w
rodzinie;

C. wsparciu uczestnika w przemieszczaniu sie poza miejscem zamieszkania,

D. wsparciu uczestnika w podejmowaniu aktywnosci zyciowej i komunikowaniu sie z
otoczeniem:;

7. Uslugi asystencji osobistej na terenie szkoty moze byc realizowane wytgcznie w przypadku,
gdy szkota nie zapewnia tej ustugi.



8. Zakres czynnosci asystenta okreslony jest w Karcie zakresu czynnosci
w ramach ustug asystencji osobistej do Programu, stanowigcy =zatgcznik nr 7 do
Regulaminu.

9. W godzinach realizacji ustug asystencji osobistej nie mogg by¢ swiadczone ustugi
opiekuncze lub specjalistyczne ustugi opiekuncze, o] ktorych mowa
w ustawie z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spotecznej i inne ustugi finansowane w
ramach Funduszu albo finansowane przez Panstwowy Fundusz Rehabilitacji Oséb
Niepetnosprawnych lub ustugi obejmujgce analogiczne wsparcie, o ktérym mowa w ust. 10,
finansowane ze srodkdéw publicznych.

10.Ustugi realizowane sg na zasadzie wspotdziatania Uczestnika i Asystenta. Asystent nie
wyrecza Uczestnika, a jedynie wspomaga wykonywane przez niego czynnosci.

11.Zadaniem asystenta nie jest podejmowanie decyzji za osobe z niepetnosprawnoscig, lecz
wytacznie udzielenie jej pomocy lub wsparcia w realizacji osobistych celow.

12. Asystent realizuje ustugi wytgcznie na rzecz osoby z niepetnosprawnoscig na podstawie jej
decyzji lub decyzji opiekuna prawnego, a nie dla osob trzecich, w tym cztonkéw rodziny z
niepetnosprawnoscia.

13. Asystenta i Uczestnika obowigzuje profesjonalna relacja wzajemnego szacunku.

§2

Kto moze by¢ Asystentem osobistym osoby niepetnosprawnej

1. Osoby posiadajgce dokument potwierdzajgcy uzyskanie kwalifikacji
w nastepujgcych zawodach i specjalnosciach: asystent osoby niepetnosprawnej, opiekun
osoby starszej, opiekun medyczny, pedagog, psycholog, terapeuta zajeciowy, pielegniarka,
siostra PCK, fizjoterapeuta lub

2. Osoby posiadajgce co najmniej 6-miesieczne, udokumentowane doswiadczenie w
udzielaniu bezposredniej pomocy osobom z niepetno sprawnosciami, np. doswiadczenie
zawodowe, udzielanie wsparcia osobom niepetnosprawnym w formie wolontariatu lub?!

3. Osoby wskazane przez Uczestnika lub przedstawiciela ustawowego, pod warunkiem, ze:

A. zostang wskazane w Karcie zgtoszenia do Programu;
B. nie sg cztonkami rodziny osoby niepetnosprawnej?;
C. nie zamieszkujg z osobg niepetnosprawng;

4. Osoby zdolne do pracy, ktére nie majg przeciwwskazan do wykonywania przez nie ustug
asystenckich dla oséb z niepetnosprawnoscig

5. Realizator nie ma obowigzku zatrudnienia w charakterze Asystenta osoby wskazanej w
karcie zgtoszenia, w przypadku, gdy:

A. posiada wiasne zasoby umozliwiajgce swiadczenie ustug,
B. istniejg inne przestanki, ktére moga wptyng¢ na jakos¢ wykonywanych ustug.

§3

Procedura przyjmowania zgltoszen do Programu

1. Zgtoszenia do Programu przyjmowane bedg w Gminnym Osrodku Pomocy Spotecznej w
Sliwicach przy ulicy Ks. dra. St. Sychowskiego 28 w czasie trwania naboru.

2. Nabér uczestnikow zostanie ogtoszony na stronie internetowej Gminnego Osrodka Pomocy
Spotecznej w Sliwicach co najmniej 7 dni przed datg jego rozpoczecia.

! Doswiadczenie o ktérym mowa, moze zostaé udokumentowane pisemnym oéwiadczeniem podmiotu, ktéry zlecat udzielanie
bezposredniej pomocy osobom z niepetno sprawnosciami. Podmiotem moze by¢ rdwniez osoba fizyczna, ktdra zlecita udzielenie
bezposredniej pomocy osobie z niepetnosprawnoscia.

2 Za cztonkdw rodziny uznaje sie wstepnych, zstepnych, matzonka, rodzenstwo, teécidw, ziecia, synowa, macoche, ojczyma oraz
osobe pozostajgcg we wspdlnym pozyciu, a takze osobe pozostajgcg w stosunku przysposobienia z uczestnikiem.



3. Forma zgtoszenia:

A. osoba zainteresowana, ktora spetnia warunki uczestnictwa i chciataby skorzysta¢ z
ustugi asystencji osobistej, zobowigzana jest dostarczy¢ zgtoszenie w formie
papierowej do miejsca wskazanego w §3 ust. 1;

B. na kompletne zgtoszenie do wsparcia w ramach asystencji osobistej skladaja
sie nastepujace dokumenty:

1) Karta zgtoszeniowa do Programu — zatgcznik nr 1 do Regulaminu;

2) Oswiadczenia uczestnika (lub opiekuna w imieniu uczestnika) — zatgcznik nr 2 do
Regulaminu;

3) Kserokopia orzeczenia o niepetnosprawnosci lub orzeczenie réwnowazne —
umozliwiajgce weryfikacje, czy osoba posiada uprawnienia do uczestnictwa w
Programie (oryginat do wgladu);

4) Kserokopia petnomocnictwa notarialnego, orzeczenia lub zaswiadczenia sgdu o
ustaleniu opiekuna prawnego (oryginat do wgladu) - jesli dotyczy;

5) Dokument wskazania asystenta (jesli dotyczy) — zatgcznik nr 3 do Regulaminu;

6) Informacja dotyczgca przetwarzania danych osobowych osob ubiegajgcych sie
0 przyznanie ustugi — zatgcznik nr 4 do Regulaminu;

7) Informacja dotyczgca przetwarzania danych osobowych asystenta osobistego
osoby z niepetnosprawnoscig — zatgcznik nr 5 do Regulaminu;

8) Karta zakresu czynnosci — zatgcznik nr 7 do Regulaminu.

C. na kompletne zgtoszenie kandydata na asystenta osobistego osoby
niepetnosprawnej sktadaja sie nastepujace dokumenty:

1) Curriculum Vitae;

2) Oswiadczenie o stanie zdrowia — zatgcznik nr 6 do Regulaminu;

3) Dokument potwierdzajgcy kwalifikacje zawodowe Iub doswiadczenie we
wskazanym zakresie (certyfikaty/zaswiadczenia, kserokopia umoéw zlecen lub
umowy o prace itp.);

4) W przypadku, gdy ustugi bedg swiadczone na rzecz dzieci niepetnosprawnych do
16-go roku zycia tgcznie ze wskazaniem
w ust. 1, 2 ,3 wymaga sie rowniez:

a) zaswiadczenie o niekaralnosci;
b) pisemna informacja o niefigurowaniu w Rejestrze Sprawcow Przestepstw
na Tle Seksualnym, w postaci wydruku pobranej informaciji z Rejestru.

5) Informacja dotyczgca przetwarzania danych osobowych asystenta osobistego
osoby z niepetnosprawnoscig — zatgcznik nr 5 do Regulaminu.

4. Kandydat na Uczestnika moze ztozy¢ tylko jedno zgtoszenie w trakcie trwania Programu w
danym roku kalendarzowym.

5. Kandydat nie moze korzysta¢ z tego samego typu wsparcia w innych programach w
ramach Funduszu Solidarnosciowego Ilub ustugi obejmujgcej analogiczne wsparcie
finansowane z innych zrédet w czasie trwania realizacji Programu ,Asystent osobisty osoby
niepetnosprawnej” — edycja 2024.

6. Przyjecie zgtoszenia do Programu nie jest rownoznaczne z przyznaniem ustugi asystencji
osobistej.

7. Realizator  zastrzega sobie prawo  wczesniejszego  zakonczenia naboru
w momencie zrekrutowania zaktadanej liczby uczestnikéw do Programu.

8. Jedli liczba osbéb kwalifikujgcych sie do Programu bedzie wieksza od liczby przewidzianych
miejsc zostanie utworzona lista rezerwowa.

§4

Kryteria oceny zgtoszen i potwierdzenie zakwalifikowania



wnN

1.

Zgtoszenia podlegajg weryfikacji formalnej polegajgcej na sprawdzeniu kompletnosci
ztozonych dokumentow, wymienionych w §3 ust.3 lit. B
(w przypadku uczestnika) lub w §3 ust.3 lit. C (w przypadku kandydata na asystenta).
Niekompletne zgtoszenia nie beda rozpatrywane — tj. bez wymaganych zatgcznikow.

Po spetnieniu warunkéw formalnych, dokumentacja bedzie podlegata ocenie merytoryczne;j.
Ocenie merytorycznej bedzie podlega¢ przede wszystkim uzasadniona potrzeba
korzystania ze wsparcia asystenta.

1) Preferencje beda mialy osoby niepetnosprawne:

A. samodzielnie zamieszkujgce (nie dotyczy dzieci),

B. niepracujgce zawodowo,

C. ktore nie korzystaly z ustug asystencji osobistej w ramach poprzednich edycji
Programu oraz w ramach innych projektéw,

D. ktére nie korzystaja aktualnie z dodatkowego wsparcia np. w formie ustug
opiekunczych, specjalistycznych ustug opiekunczych, uczestnictwa w dziennych
osrodkach wsparcia.

2) W przypadku dzieci z niepetnosprawnoscia preferowane beda:

A. dzieci rodzicow aktywnych zawodowo,

B. dzieci przebywajgce w rodzinach zastepczych,

C. dzieci wychowujgce sie w gospodarstwie domowym z innym dzieckiem
niepetnosprawnym,

D. dzieci wychowywane przez jednego rodzica.

Realizator poinformuje telefonicznie, za pomocg wiadomosci SMS lub drogg mailowg o
przyznaniu ustug asystencji osobistej. W przypadku umieszczenia na licie rezerwowej
osoba zostanie poinformowana réwniez w w/w sposob.

W przypadku zakwalifikowania sie, jak i niezakwalifikowania do Programu, nie jest
wydawana decyzja administracyjna i nie przystuguje od niej odwotanie.

W przypadku rezygnacji Uczestnika z ustugi asystencji osobistej Realizator kwalifikuje do
Programu osobe z listy rezerwowej, jesli na danym etapie jest to mozliwe.

W przypadku wyczerpania listy rezerwowej i dostepnosci godzin Realizator moze ogtosi¢
dodatkowy nabdr uczestnikow do programu.

Realizator zastrzega sobie mozliwos¢:

A. przyznania Uczestnikowi Programu mniejszej liczby godzin niz wnioskowana przez
niego w zgtoszeniu;

B. zmiany w trakcie trwania ustugi asystencji osobistej liczby przyznanych godzin, o
ktérych mowa w §5 ust.3;

C. odmowy kontynuowania swiadczenia ustug asystenckich w przypadku stwierdzenia
nieadekwatnosci przyznanego wsparcia do rzeczywistych potrzeb osoby
niepetnosprawnej, zgodnych z nadrzednym celem Programu, ktérym jest dgzenie do
poprawy funkcjonowania osoby niepetnosprawnej w jej Srodowisku, zwiekszenia
mozliwosci zaspokajania jej potrzeb oraz wigczenia jej w zycie spoteczne;

D. zmiany asystenta Swiadczgcego ustugi w danym Srodowisku
w uzasadnionych przypadkach.

§5

Szczegbly realizacji ustug asystencji osobistej

Rodzaj ustug i ich zakres godzinowy uzaleznione sg od osobistej sytuacji osoby
niepetnosprawnej, z uwzglednieniem stopnia i rodzaju niepetnosprawnosci.



2. Z ustug jednego Asystenta w tym samym czasie moze korzystaC jeden Uczestnik
Programu. Dodatkowo zastrzega sig, aby Asystent nie Swiadczyt ustug asystencji osobiste;j
jednoczasowo dwom osobom zamieszkujgcym pod tym samym adresem.

3. Limit godzin wustug przypadajgcych na jednego Uczestnika uzalezniony jest od
indywidualnych potrzeb i wynosi nie wiecej niz:

1) 840 godzin rocznie dla osob niepetnosprawnych posiadajgcych orzeczenie o
znacznym stopniu niepetnosprawnosci
Zz niepetnosprawnoscig sprzezong lub traktowane na rowni z orzeczeniem o
znacznym stopniu niepetnosprawnosci z niepetnosprawnoscig sprzezong;

2) 720 godzin rocznie dla osoéb niepetnosprawnych posiadajgcych orzeczenie o
znacznym stopniu niepetnosprawnosci lub traktowane na réwni z orzeczeniem o
znacznym stopniu niepetnosprawnosci;

3) 480 godzin rocznie dla osbéb niepetnosprawnych posiadajgcych orzeczenie o
umiarkowanym stopniu niepetnosprawnosci z niepetnosprawnoscig sprzezong lub
traktowane na rowni z orzeczeniem o umiarkowanym stopniu niepetnosprawnosci z
niepetnosprawnoscig sprzezona;

4) 360 godzin rocznie dla:

A. oso6b niepetnosprawnych posiadajgcych orzeczenie
o umiarkowanym stopniu niepetnosprawnosci lub orzeczeniem traktowanym
na réwni z orzeczeniem o umiarkowanym stopniu niepetnosprawnosci;

B. dzieci do 16. roku zycia z orzeczeniem 0 niepetnosprawnosci tgcznie ze
wskazaniami: koniecznosci statej lub dtugotrwatej opieki lub pomocy innej
osoby w zwigzku ze znacznie ograniczong mozliwoscig samodzielnej
egzystencji oraz koniecznosci statego wspotudziatu na co dzien opiekuna
dziecka w procesie jego leczenia, rehabilitacji i edukaciji.

4. Do czasu realizacji ustugi asystencji osobistej wlicza sie czas oczekiwania/ gotowosci na
Swiadczenie ustugi nie dtuzszy niz 90 minut. Jezeli czas oczekiwania wynosi wiecej niz 90
minut, wéwczas ustuge dojazdu do wybranego miejsca i powrotu z niego rozlicza sie jako
dwie odrebne ustugi powiekszone tgcznie o 90 minut trwania.

5. Godzina ustugi jest godzing zegarowg liczong jako faktycznie przepracowany czas w domu
Uczestnika lub czas CZyNNnoSci wykonywanych wraz
z uczestnikiem poza domem, bez czasu dojazdu Ilub dojscia do jego miejsca
zamieszkania/pobytu osoby niepetnosprawne;j.

6. Uczestnik zobowigzany jest aktualizowa¢ zgtoszenie do Programu, w kazdym przypadku
zmiany danych z nim zwigzanych.

7. Zarowno Asystent jak i Uczestnik jest zobowigzany do kazdorazowego informowania
Realizatora o zmianie stanu zdrowia (pobycie w szpitalu sanatorium, wyjezdzie do rodziny
itp., czyli sytuacjach zwigzanych
Z nieobecnoscig Uczestnika w miejscu zamieszkania);

8. Rezygnacja z uczestnictwa w Programie lub inne istotne informacje, dotyczgce realizaciji
ustugi asystencji osobistej, przyjmowane sg w Gminnym Osrodku Pomocy Spotecznej w
Sliwicach.

9. Ustugi asystencji osobistej mogg by¢ realizowane przez 24 godziny na dobe, 7 dni w
tygodniu, przy czym przez tg samg osobe maksymalnie do 12 godzin na dobe. Przez dobe
nalezy rozumieC 24 kolejne godziny, poczynajgc od godziny, w ktérej asystent rozpoczyna
realizacje ustugi asystencji osobistej. Do czasu realizacji ustugi asystencji osobistej nie
wlicza sie dojazdu do i od uczestnika.

10. Asystent przerywa realizacje ustugi, jezeli:

A. zastana sytuacja badz wykonanie danej czynnosci zagraza zdrowiu lub Zzyciu
Asystenta, Uczestnika lub osob trzecich;

B. agresja lub postawa Uczestnika nie pozwalajg na kontynuowanie ustugi, zgodnie z
zasadami regulaminu;



C. zachodzi podejrzenie, ze dziatania podejmowane przez Uczestnika zmierzajg do
tamania prawa.

11.0 przypadku wystgpienia okolicznosci wskazanych w §5 ust.11 Asystent niezwtocznie
informuje Realizatora.

12.W sytuacjach bezposredniego zagrozenia zycia lub zdrowia zaréwno Asystent, jak i
Uczestnik zobowigzani sg, w miare swoich mozliwosci, do niezwlocznego powiadomienia
odpowiednich stuzb, a nastepnie Realizatora.

13.W ramach ustugi asystencji osobistej mozliwy jest zakup biletdw wstepu na wydarzenia
kulturalne, rozrywkowe, sportowe lub spoteczne itp. dla asystenta towarzyszgcego
Uczestnikowi.

14.Asystent nie ma prawa wprowadzania do domu Uczestnika Programu o0sob
nieupowaznionych.

15.W obecnosci Uczestnika Programu i w jego domu Asystent nie moze pali¢ papierosow i e-
papieroséw, spozywac alkoholu i uzywac substancji psychoaktywnych.

16. Asystent zobowigzany jest do zachowania w tajemnicy wszystkich informaciji, jakie uzyskat
w trakcie wykonywania obowigzkow, w szczegdlnosci do nieujawniania osobom trzecim
danych personalnych oséb, u ktérych sprawujg ustugi asystencki osobistej, ich sytuacji
rodzinnej, materialnej i zdrowotnej.

17.Do zadan Asystenta nalezg czynnosci okreslone w Karcie zakresu czynnosci, ktorej wzor
stanowi zatgcznik nr 7 do Regulaminu.

§6

Rozliczanie i monitoring ustug asystencji osobistej

1. Ustugi asystencji osobistej Swiadczone przez  Asystentdw rozliczane sa
w miesiecznym okresie rozliczeniowym.

2. Rozliczenie odbywa sie na podstawie wypetnionej Karty realizacji ustug, ktérej wzor stanowi
zatgcznik nr 8 do Regulaminu. Uczestnik Programu lub Przedstawiciel ustawowy
Uczestnika oraz Asystent zobowigzani sg kazdorazowo potwierdzi¢ realizacje ustugi swoim
podpisem na Karcie realizacji ustug asystencji osobistej. Karte realizacji ustug nalezy
uzupetniaé na biezaco tj. po wykonaniu kazdej ustugi asystenckie;.

3. Koszt trasy przejazdu z Uczestnikiem liczac od jego miejsca zamieszkania
i z powrotem jest wliczany w czas pracy Asystenta (rozliczenie na podstawie prawidtowej
ewidencji biletbw komunikacji publicznej/prywatnej lub ewidencji przebiegu pojazdu
stanowigcego wiasnos$¢ Asystenta lub pojazdu udostepnionego przez osobe trzecig) —
zatgczniki nr 9 i nr 10 Regulaminu.

4. Realizator Programu moze dokonywac¢ doraznych kontroli i monitorowania swiadczonych

ustug w miejscu realizacji ustugi.

Wyniki monitoringu ustug sg odpowiednio dokumentowane.

6. Korzystanie z ustug asystencji osobistej oznacza jednoczesne wyrazenie zgody przez
Uczestnika na prowadzenie kontroli i monitorowania jakosci ustug przez Realizatora.

o

§7

Postanowienia koncowe

1. Osoba, ktérej przyznano ustugi asystencji osobistej w ramach Programu, zobowigzana jest
do przestrzegania niniejszego Regulaminu.

2. Realizator zastrzega sobie mozliwos¢ stosowania dokumentdéw (zatgcznikdw) nie ujetych w
Regulaminie, usprawniajgce i wptywajgce na prawidtowe rozliczanie swiadczonych ustug.

3. Realizator zastrzega sobie prawo do wprowadzenia zmian w Regulaminie lub ujecia w nim
dodatkowych postanowien.



4. W sprawach nieuregulowanych w niniejszym Regulaminie zastosowanie majg zapisy
Programu oraz obowigzujgce przepisy prawne.

Zatgczniki:
Zatacznik nr 1 — Karta zgtoszenia do ,Programu Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscig”

— edycja 2024;

Zatacznik nr 2 — Oswiadczenia uczestnika (tj. osoby, wobec ktérej majg by¢ swiadczone ustugi
asystenciji osobistej) do ,Programu Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscig” — edycja
2024,

Zatacznik nr 3 — Dokument — wskazanie asystenta przez uczestnika;

Zatacznik nr 4 — Informacja dotyczgca przetwarzania danych osobowych

0sOb ubiegajgcych sie o przyznanie ustugi asystenta osobistego osoby niepetnosprawnej;
Zatacznik nr 5 —Informacja dotyczgca przetwarzania danych osobowych

asystenta osobistego osoby z niepetnosprawnoscia;

Zatacznik nr 7 — Karta zakresu czynnosci;

Zatacznik nr 8 — Karta realizacji ustug asystencji osobistej w ramach Programu ,Asystent osobisty
osoby z niepetnosprawnoscig”;

Zatacznik nr 9 — Ewidencja przebiegu pojazdu;

Zatacznik nr 10 — Ewidencja biletéw komunikacyjnych;

Zatacznik nr 11 — Ewidencja kosztow przejazdu innym srodkiem transportu, np. takséwka;
Zatacznik nr 12 — Program ,Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscig” edycja — 2024
Zatacznik nr 13 — Dokument — Akceptacja asystenta osobistego na rzecz dziecka



> Ministerstwo Rodziny,
" Pracy i Polityki Spotecznej

Karta zgtoszenia do Programu

»Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscig” dla Jednostek Samorzgdu Terytorialnego — edycja 2024

I. Dane uczestnika Programu:

1.

2.

6.
Jezeli Tak, prosze podad jego imie i nazwisko
7.

8.

9.

[MIE I NMAZWISKO: vttt ettt ete st ettt e e e ettt e e e s e ataeee e aataeeessansaeeaesansasaeestestesteseanssaeeessestensssensensessessesensanssrnatesensaenes

F N L= RPN

TeIETON KONTAKEOWY: .. ittt s st st e e sttt et et ebe st s st st s aeabes e et ses e st eneeatabe st stesesannsassansesensens

DY WU foYe F2=Y o= RO

SEALUS N FYNKU PIraCy: oeieueieierirtereireeestesteste st sestestesese st esaseasestese seesessassassssessassaseasestestesesssssennsesssssansasessestessesssssnsessessssessseses

Czy dla uczestnika Programu ustanowiony zostat opiekun prawny— Tak [ / Nie [J

Grupa/stopPien NIEPEINOSPIAWNOSCI: ..cucvvivieeceeeeeteeiee ettt ettt et es et esete st betsasste e bessseteseasessasebensaseters ot sensesenseresensasons

Jaki jest Pan(i) rodzaj niepetnosprawnosci:

1) dysfunkcja narzadu ruchu (paraplegia, tetraplegia, hemiplegia; dzieciece porazenie mdzgowe; stwardnienie
rozsiane; dystrofia miesniowa; przebyta przepuklina oponowo — rdzeniowa) [,

2) dysfunkcja narzagdu wzroku [,

3) zaburzenia psychiczne [,

4) dysfunkcje o podtozu neurologicznym [,

5) dysfunkcja narzadu mowy i stuchu [,

6) pozostate dysfunkcje, w tym intelektualne [,

Ktdra z powyzszych niepetnosprawnosci jest niepetnosprawnoscig gIOWNa: ......cevveevrciveve e

10. Czy wystepuje niepetnosprawnos$é sprzezona — Tak I / Nie [J

11. Czy porusza sie Pan(i):

W domu [ 1) samodzielnie (I

Poza miejscem 1) samodzielnie [J
zamieszkania []

2) z pomocg sprzetéw
ortopedycznych itp. [

2) z pomocg sprzetéw
ortopedycznych itp. [

3) nie porusza sie

samodzielnie ani z
pomocg sprzetéw
ortopedycznych [

3) nie porusza sie

samodzielnie ani z
pomocg sprzetéw
ortopedycznych [

12. Czy do poruszania sie poza miejscem zamieszkania, potrzebne jest czyje$ wsparcie — Tak CJ/Nie [



13. Jesli tak to jakiego typu wsparcie?

14. Czy zamieszkuje Pan(i) sam(a)? — Tak [1/Nie OJ

Il. SRODOWISKO:
1. Jakie trudnosci/ przeszkody napotyka Pan(i) w miejscu zamieszkania/poza miejscem zamieszkania?

lll. OCZEKIWANIA WOBEC ASYSTENTA:

Prosimy o okreslenie cech asystenta, ktdre Pana(i) zdaniem bytyby najbardziej odpowiednie:
1. Pled: v

2. WieKiieeere e

4. Czy wskazuje Pan (i) asystenta? Tak [0 / Nie O
Jezeli Tak, prosze podac JeE0 iMIE i NAZWISKO ....ccciiiiiiueieieiiet ettt sttt ettt st et see st se s e s et se st st aeseasestestessransasens
5. W jakich godzinach/porach dnia/w jakich dniach potrzebne bedzie wsparcie?

7. W jakich czynnosciach mégtby pomdc Panu/Pani asystent - zakres czynnosci asystenta w szczegdlnosci ma
dotyczy¢:
1) wsparcia w czynnosSciach samoobstugowych, w tym utrzymaniu higieny osobiste;j:
a) korzystanie z toalety Tak [1/Nie [J;
b) mycie gtowy, mycie ciata, kapiel Tak CJ/Nie J;
c) czesanie Tak C0/Nie J;

d) golenie Tak [0/Nie [J;



2)

3)

wykonywanie nieskomplikowanych elementéw makijazu Tak CI/Nie [J;

obcinanie paznokci rak i nog Tak C1/Nie [J;

zmiana pozycji, np. przesiadanie sie z t6zka lub na t6zko, z krzesta lub na krzesto, fotel, utozenie sie w
tézku, usadzenie w wozku Tak C1/Nie O;

zapobieganie powstania odlezyn lub odparzen Tak [1/Nie [J;

zmiana pieluchomajtek i wktadow higienicznych Tak CI/Nie [J;

przygotowanie i spozywanie positkdw i napojow(w tym poprzez PEG i sonde)Tak[d/Niel[T;

stanie tézka i zmiana poscieli Tak[d/Nie[d.

Wsparcia w prowadzeniu gospodarstwa domowego i wypetnianiu rél w rodzinie:

a)

c)

g)

w przypadku samodzielnego zamieszkiwania — sprzgtanie mieszkania, w tym urzadzen codziennego
uzytku i sanitarnych oraz wynoszeniu $mieci Tak [1/Nie [J;

dokonywanie biezgcych zakupdw (towarzyszenie osobie z niepetnosprawnoscig w sklepie — np.
informowanie jej o lokalizacji towardw na pétkach, podawanie towardw z pétek, wktadanie towaréw
do koszyka/wdzka sklepowego, niesienie koszyka, prowadzenie wdzka osoby z niepetnosprawnoscia
lub wézka sklepowego, pomoc przy kasie) Tak [1/Nie I;

w przypadku samodzielnego zamieszkiwania — mycie okien maksymalnie 2 razy w roku Tak [J/Nie [J;
utrzymywanie w czystosci i sprawnosci sprzetu utatwiajgcego codzienne funkcjonowanie (np. wodzek,
balkonik, podnosnik, kule, elektryczna szczoteczka do zebdw, elektryczna golarka, etc.);

pranie i prasowanie odziezy i poscieli, ewentualnie ich oddawanie i odbiér z pralni (w obecnosci osoby
z niepetnosprawnoscig) Tak CJ/Nie J;

podanie dziecka do karmienia, podniesienie, przeniesienie lub przewiniecie go Tak [1/Nie [J;
transport dziecka osoby z niepetnosprawnoscig np. odebranie ze ztobka, przedszkola, szkoty (wytgcznie

w obecnosci osoby z niepetnosprawnoscia) Tak CI/Nie .

wsparcia w przemieszczaniu sie poza miejscem zamieszkania:

a)

b)

pchanie wdzka osoby z niepetnosprawnoscig Tak [J/Nie [J;

pomoc w pokonywaniu barier architektonicznych np. schody, krawezniki, otwieranie drzwi osobom
chodzgcym Tak [1/Nie [J;

pomoc w orientacji przestrzennej osobom niewidomym, stabowidzgcym i gtuchoniemym Tak C1/Nie
0;

pomoc we wsiadaniu do i wysiadaniu z tramwaju, autobusu, samochodu, pociggu i innych srodkéw
transportu Tak [J/Nie [J;

asystowanie podczas podrézy srodkami komunikacji publicznej, w tym stuzgcymi do transportu osdéb z

niepetnosprawnosciami oraz taksowkami Tak [1/Nie [J;



f)

transport samochodem bedgcym wiasnoscia osoby z niepetnosprawnoscia, cztonka jej rodziny lub

asystenta Tak [J/Nie .

4) wsparcia w podejmowaniu aktywnosci zyciowej i komunikowaniu sie z otoczeniem:

a)

b)

c)

g)

obstuga komputera, tabletu, telefonu komérkowego i innych urzadzen i przedmiotdw stuzgcych
komunikacji Tak[d/NielJ;

wyj$cie na spacer Tak [J/Nie [J;

asystowanie podczas obecnosci osoby z niepetnosprawnoscig w: kinie, teatrze, muzeum, restauracji,
miejscu kultu religijnego, kawiarni, wydarzeniu plenerowym, etc. Tak [J/Nie [J;

zatatwianie spraw urzedowych i zwigzanych z poszukiwaniem pracy np. w rozmowie z urzednikiem w
przypadku trudnosci z werbalnym komunikowaniem sie, wsparcie w wypetnianiu formularzy, asysta
podczas rozmowy kwalifikacyjnej Tak CJ/Nie [J;

wsparcie w rozmowie z otoczeniem w wypadku trudnosci z werbalnym komunikowaniem sie Tak
O/Nie OJ;

notowanie dyktowanych przez osobe z niepetnosprawnoscig tresci recznie i na komputerze Tak C1/Nie
0;

pomoc w zmianie ubioru i pozycji podczas wizyt lekarskich, zabiegdw rehabilitacyjnych, ¢wiczen
fizjoterapeutycznych, pobytu na ptywalni itp. Tak [1/Nie J;

wsparcie w zatatwianiu spraw w punktach ustugowych w obecnosci osoby z niepetnosprawnoscig Tak
[/ Nie [IJ;

w razie potrzeby wsparcie w zakresie wypetniania rél spotecznych i podejmowania codziennych decyzji

tak OO/Nie O.

8. Czyjest Pan (i) w stanie/czuje sie kompetentny, aby przeszkoli¢ asystenta do wykonywania dla Pana (i)

wybranych ustug asystencji osobistej? Tak [1/Nie [

IV. DOTYCHCZAS OTRZYMYWANA POMOC:

1. Czydo tej pory korzystat(a) Pan(i) z innych form wsparcia? Tak C1/Nie (I

2. Jeslitak, to prosze wskazac z jakich i przez kogo realizowanych:

dopytac jaka instytucja: np. MOPS, prywatnie optacana osoba itp. jesli wymienione zostang form wsparcia

dopytaé: z ktérych form pomocy jest zadowolony/niezadowolony, czy w dalszym ciggu z nich korzysta lub

dlaczego nie korzysta?

3. Czy w biezgcym roku kalendarzowym korzysta Pan(i) z ustug asystencji osobistej finansowanych ze srodkéw

Funduszu Solidarno$ciowego w ramach innych programéw Ministra dotyczacych ustug asystencji osobistej?

Tak O/Nie O



Jezeli Tak, prosze o podanie:
a. limitu przyznanych godzin: ..........
b. limitu wykorzystanych godzin: ..........

c. nazwy Realizatora Programu, z ramienia ktérego ustugi sg dla Pana/Pani realizowane:

V. OSWIADCZENIA:

1. W celu zapewnienia wysokiej jakosci ustug asystenckich oswiadczam, ze wyrazam zgode na kontrole
i monitorowania przez realizatora swiadczonych ustug. Czynnosci, o ktérych mowa wyzej, dokonywane sg
bezposrednio w miejscu realizacji ustug.

2. Oswiadczam, ze zapoznatem sie z zasadami przetwarzania moich danych osobowych w toku realizacji Programu.

3. Oswiadczam, ze zapoznatem/tam sie (zostatem/tam zapoznany/a) z trescig Programu , Asystent osobisty osoby z
niepetnosprawnoscia” dla Jednostek Samorzgdu Terytorialnego— edycja 2024.

4. Oswiadczam, ze w godzinach realizacji ustug asystencji osobistej nie bedg mi $wiadczone ustugi opiekuncze lub
specjalistyczne ustugi opiekunicze, o ktérych mowa w ustawie z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spotecznej
(Dz. U. z2023r. poz. 901), inne ustugi finansowane w ramach Funduszu albo finansowane przez Paristwowy
Fundusz Rehabilitacji Osdb Niepetnosprawnych lub ustugi obejmujace analogiczne wsparcie, o ktérym mowa w
dziale IV ust. 10 Programu finansowane ze srodkéw publicznych.

5. W przypadku wskazania osoby asystenta w dziale Ill ust. 4 niniejszej Karty zgtoszenia do Programu , Asystent
osobisty osoby z niepetnosprawnoscia” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2024 oswiadczam, ze
osoba ta przygotowana jest do swiadczenia ustug asystencji osobistej.

Mi€jSCOWOSE ....ooveeeierierierereeene ,data s

(Podpis uczestnika Programu/opiekuna prawnego)

Potwierdzam uprawnienie do korzystania z ustug asystencji osobistej osoby z niepetnosprawnoscia.

(Podpis osoby przyjmujgcej zgtoszenie)

*Do Karty zgtoszenia do Programu , Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscia” dla Jednostek Samorzadu
Terytorialnego— edycja 2024 nalezy dotgczy¢ kserokopie aktualnego orzeczenia o znacznym lub umiarkowanym
stopniu niepetnosprawnosci albo orzeczenia réwnowaznego do wyzej wymienionych lub w przypadku dzieci do
ukonczenia 16. roku zycia posiadajgcym orzeczenie o niepetnosprawnosci tacznie ze wskazaniami w pkt 7i 8 w
orzeczeniu o niepetnosprawnosci - koniecznosci statej lub dtugotrwatej opieki lub pomocy innej osoby w zwigzku ze
znacznie ograniczong mozliwoscig samodzielnej egzystencji oraz koniecznosci statego wspdtudziatu na co dzien
opiekuna dziecka w procesie jego leczenia, rehabilitacji i edukaciji.



Zatgcznik nr 2 do Regulaminu

Ministerstwo Rodziny,
Pracy i Polityki Spotecznej

OSWIADCZENIA UCZESTNIKA DO PROGRAMU ASYSTENT OSOBISTY OSOBY
NIEPELNOSPRAWNEJ — EDYCJA 2024

Ja nizej podpiSaNY/a: . ..o , informuje oraz
oswiadczam:

1.

Oswiadczam, ze zapoznatam/em sie z Regulaminem rekrutacji i uczestnictwa w Programie,,
Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscig” — edycja 2024 realizowanego przez
Gminny Os$rodek Pomocy Spotecznej w Sliwicach ze $rodkéw Funduszu
Solidarnosciowego.

Oswiadczam, ze jestem osobg (zaznacz krzyzykiem):

o samotnie zamieszkujgca
0 wspolnie zamieszkujgcg z rodzing

Oswiadczam, ze w swoim najblizszym otoczeniu nie mam osoby/os6b, ktdére mogtyby mnie
wspiera¢ w codziennym funkcjonowaniu (rodzina, sgsiedzi itp.) (zaznacz krzyzykiem):

O mam

O nie mam

Status na rynku pracy (zaznacz krzyzykiem):

0 osoba bezrobotna zarejestrowana w ewidencji urzedéw pracy

o bierna zawodowo

o osoba pracujgca

O emeryt/rencista

o inne —jakie? (NP. FOINIK). ... e

o nie dotyczy (w przepadku zgtoszen dzieci z niepetnosprawnoscig) — pomin punkt 4

W przypadku osoby pracujgce;j:
A. Jakiego rodzaju to praca?

itp.)

Oswiadczam, ze korzystam z $wiadczen pomocy spotecznej (np. korzystam ze wsparcia w
ramach ustug opiekunczych lub specjalistycznych ustug opiekunczych (zaznacz
krzyzykiem):

o TAK

o NIE

Oswiadczam, ze korzystatem/am w ubiegtych latach ze wsparcia w ramach Programu
»<Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscia” (zaznacz krzyzykiem):



o NIE

8. Oswiadczam, iz korzystam obecnie ze wsparcia w podobnym zakresie (ustugi opiekuncze,
specjalistyczne, asystenckie) w ramach innych srodkoéw niz Program ,Asystent osobisty
osoby z niepetnosprawnoscig” (zaznacz krzyzykiem):

o0 TAK, jesli TAK to w jakim projekcie ...........ccooieiiiiiiiiiee
o NIE

9. Oswiadczam, ze pobieram $swiadczenie pielegnacyjne z tytutu rezygnacji z zatrudnienia lub
innej pracy zarobkowej ze wzgledu na opieke nad innym niepetnosprawnym cztonkiem
rodziny (zaznacz krzyzykiem):

o TAK
o NIE

10.Oswiadczam, iz korzystam z ustug asystencji osobistej w Programie ,Asystent osobisty
osoby z niepetnosprawnoscig” — edycja 2024 realizowanym przez inny podmiot (zaznacz
krzyzykiem):
o TAK, jesli TAK to w jakim podmiocCie ............cooeiiiiiiiiiieea,
o NIE

11.0s8wiadczam, ze wychowuje wiecej niz jedno dziecko niepetnosprawne (dotyczy zgtoszen
dzieci z niepetnosprawnoscia) - zaznacz krzyzykiem:
o TAK
o NIE
o nie dotyczy

12.0swiadczam, ze jestem rodzicem samotnie wychowujgcym dziecko/dzieci (dotyczy
zgtoszen dzieci z niepetnosprawnoscia) - zaznacz krzyzykiem:
o TAK
o NIE
0 nie dotyczy

13.08wiadczam, ze petnie funkcje rodziny zastepczej (dotyczy zgtoszen dzieci z
niepetnosprawnoscia) - zaznacz krzyzykiem:
o TAK
o NIE
0 nie dotyczy

14.0swiadczam, ze poinformuje Gminny Osrodek Pomocy Spotecznej
w Sliwicach o kazdej zmianie mojej sytuacji zyciowej majacej wptyw na kwalifikacje do
projektu.

Jestem swiadomy/a odpowiedzialno$ci karnej za ztozenie fatszywego oswiadczenia.

Data i czytelny podpis osoby zgtaszajgcej sie lub
opiekuna prawnego



Z Ministerstwo Rodziny,

Zatacznik nr 3 do Regulaminu :
" Pracy i Polityki Spotecznej

imie i nazwisko miejscowos¢, data

numer telefonu

OSWIADCZENIE O WSKAZANIU OSOBY DO REALIZACJI USLUGI ASYSTENTA OSOBISTEGO OSOBY Z
NIEPELNOSPRAWNOSCIA

Oswiadczam, ze wskazana przeze mnie osoba do petnienia roli asystenta osobistego

PANI/PAN ...ttt et a ettt sttt et et eneeresre s

AArES ZAMUESZKANIA ...eeeeieeee ettt ettt ee et ee et e sraee st aesseabesenes

nr telefonu 0soby WSkazanej ................ccooveiieiiiiiicccecr e

spetnia warunki wynikajgce z programu dotyczacg realizacji ustug asystencji osobistej osoby
niepetnosprawne;.

Ponadto os$wiadczam, iz osoba przeze mnie wskazana nie jest cztonkiem mojej rodziny
W rozumieniu Programu ,Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscig” dla Jednostek Samorzadu
Terytorialnego — edycja 2024 1.

podpis osoby z niepetnosprawnosciq lub jej opiekuna prawnego

T Zgodnie z Programem , Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscia” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2024za cztonka
rodziny uznaje sie wstepnych lub zstepnych, matzonka, rodzenstwo, tesciow, ziecia, synowg, macoche, ojczyma oraz osobe pozostajaca we
wspdlnym pozyciu, a takze osobe pozostajaca w stosunku przysposobienia z uczestnikiem programu



*#2 Ministerstwo Rodziny,
" Pracy i Polityki Spotecznej

Zatacznik nr 4 do Regulaminu

Informacja dotyczaca przetwarzania danych osobowych
0s8b ubiegajacych sie o przyznanie ustugi asystenta osobistego osoby niepetnosprawne;j

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i 2 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679
z 27.04.2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych
i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne rozporzadzenie o
ochronie danych) — zwanego dalej: RODO, przedstawiamy nastepujgce informacje:

Administratorem Panstwa danych osobowych jest Gminny Os$rodek Pomocy Spotecznej w Sliwicach
z siedzibg w Sliwicach (89-530) przy ul. ks. Sychowskiego 28, adres e-mail: gops@sliwice.pl, numer telefonu:
52 33-40-727, zwany dalej: "Administratorem".

Administrator wyznaczyt Inspektora Ochrony Danych, z ktorym mozesz sie skontaktowac
w sprawach ochrony swoich danych osobowych pod e-mailem: iod.gops@sliwice.pl.

Paninstwa dane osobowe przetwarzane bedg w celu realizacji programu Ministra Rodziny i Polityki Spotecznej
»Asystent osobisty osoby niepetnosprawnej”, w tym weryfikacji wniosku, ustalenia prawa do swiadczenia ustug
asystenta osoby niepetnosprawnej oraz rozliczenia otrzymanych srodkéw z Funduszu Solidarnosciowego (art. 6 ust. 1
lit. @ RODO oraz 9 ust. 2 lit. g RODO w zwigzku z programem resortowym Ministra Rodziny i Polityki Spotecznej
"Asystent osobisty osoby niepetnosprawnej", przyjetym na podstawie ustawy z dnia 23 pazdziernika 2018 r. o
Funduszu Solidarnosciowym).

Dane osobowe moga by¢ udostepniane podmiotom upowaznionym na podstawie przepisow prawa, w tym m.in.
Ministrowi Rodziny i Polityki Spotecznej oraz Wojewodzie Kujawsko-Pomorskiemu do celéw sprawozdawczych i
kontrolnych.

Panstwa dane osobowe nie bedg przekazywane do panstwa trzeciego lub organizacji miedzynarodowe;.

Panstwa dane osobowe bedg przechowywane przez okres niezbedny do realizacji celéw, dla ktérych zostaty
zebrane, a po tym czasie przez okres oraz w zakresie wymaganym przez przepisy powszechnie obowigzujacego
prawa, w szczegolnosci wynikajacym z instrukcji kancelaryjnej obowigzujgcej u Administratora.

Majqa Panstwo:
1) prawo zadania dostepu do swoich danych osobowych,
2) prawo zadania sprostowania (poprawiania) danych, jesli sg btedne lub nieaktualne,
3) prawo zadania usuniecia danych w sytuacjach przewidzianych przepisami RODO,
4) prawo zadania ograniczenia ich przetwarzania w sytuacjach przewidzianych przepisami RODO,
5) w zakresie, w jakim Administrator przetwarza dane w zwigzku z wykonywaniem zadan realizowanych w
interesie publicznym - prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania danych.

Aby skorzystaé¢ z powyzszych praw, nalezy sie skontaktowac bezposrednio z Administratorem lub wyznaczonym
Inspektorem Ochrony Danych (dane kontaktowe powyzej).

Przystuguje Panstwu prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego — Prezesa Urzedu Ochrony Danych
Osobowych, jezeli Paristwa dane sg przetwarzane niezgodnie z wymogami prawnymi.

Podanie przez Panstwa danych osobowych jest dobrowolne ale niezbedne do waziecia udziatu w programie
resortowym Ministra Rodziny i Polityki Spotecznej "Asystent osobisty osoby niepetnosprawnej". Odmowa podania
danych bedzie skutkowata pozostawieniem wniosku bez rozstrzygniecia.

Administrator nie bedzie stosowat wobec Panstwa zautomatyzowanego podejmowania decyzji, w tym
profilowania.


mailto:iod.gops@sliwice.pl

*é2 Ministerstwo Rodziny,
" Pracy i Polityki Spotecznej

Zatacznik nr 5 do Regulaminu

Informacja dotyczaca przetwarzania danych osobowych
asystenta osobistego osoby z niepetnosprawnoscia

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i 2 oraz art. 14 ust. 1 i 2 Rozporzgdzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z
27.04.2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie
swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne rozporzadzenie o ochronie
danych) — zwanego dalej: RODO, przedstawiamy nastepujgce informacje:

Administratorem Paristwa danych osobowych jest Gminny Osrodek Pomocy Spotecznej w Sliwicach z siedzibg w
Sliwicach (89-530) przy ul. ks. Sychowskiego 28, adres e-mail: gops@sliwice.pl, numer telefonu: 52 33-40-727, zwany
dalej: "Administratorem".

Administrator wyznaczyt Inspektora Ochrony Danych, z ktérym mozesz sie skontaktowaé w sprawach ochrony
swoich danych osobowych pod e-mailem: iod.gops@sliwice.pl.

Jezeli Panstwa dane osobowe nie zostaty przekazane Administratorowi bezposrednio, otrzymat je od osoby
whnioskujacej

o udziat w programie "Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscia"”, ktéra wskazata Panstwa do swiadczenia na
jej rzecz ustugi asystencji osobistej w ramach w/w programu. Zakres przekazanych danych osobowych obejmuje:
imie i nazwisko.

Panstwa dane osobowe przetwarzane beda w celach:

— realizacji programu Ministra Rodziny i Polityki Spotecznej ,Asystent osobisty osoby niepetnosprawnej”, w tym
rozliczenia otrzymanych srodkéw z Funduszu Solidarnosciowego,

—  zwigzanych z zawarciem i realizacjg umowy cywilnoprawnej,

— wykonywania obowigzkédw wynikajacych z Kodeksu cywilnego, Ustawy z dnia 10 pazdziernika 2002r. o
minimalnym wynagrodzeniu za prace, z ktérej wynika obowigzek prowadzenia dokumentacji dotyczacej czasu
pracy,

— wykonywania obowigzkéw wynikajacych z przepiséw z zakresu: ubezpieczern  spotecznych, podatkéw,
rachunkowosci oraz z innych zobowigzan wywodzgcych sie z obowigzujgcych regulacji,

— utatwienia kontaktu w kwestiach zwigzanych z realizowang ustugg asystencji osobistej,

— ustalenia, dochodzenia lub obrony przed roszczeniami.

Podstawg prawng przetwarzania Panstwa danych jest:

— dziatania zwigzane z wykonaniem zadania realizowanego w interesie publicznym (art. 6 ust. 1 lit. e RODO oraz 9
ust. 2 lit. g RODO w zwigzku z programem resortowym Ministra Rodziny i Polityki Spotecznej "Asystent osobisty
osoby niepetnosprawnej", przyjetego na podstawie ustawy z dnia 23 paZdziernika 2018 r. o Funduszu
Solidarnosciowym),

— umowa cywilnoprawna, w tym korzystanie z praw i wykonywanie wzajemnych zobowigzan wynikajacych
z zawartej umowy oraz niezbedne czynnosci podjete przed zawarciem umowy, na zgdanie osoby, ktérej dane
dotyczg (art. 6 ust. 1 lit. b) RODO),

— wypetnienie obowigzkéw prawnych cigzagcych na administratorze wynikajgcych w szczegélnosci z Kodeksu
cywilnego, Ustawy z dnia 10 pazdziernika 2002 r. o minimalnym wynagrodzeniu za prace, przepiséw o
ubezpieczeniu spotecznym, podatkach, rachunkowosci (art. 6 ust. 1 lit c) RODO),

— podanie danych kontaktowych, tj. numeru telefonu jest dobrowolne i zostanie potraktowane jako zgoda na
przetwarzanie danych osobowych (art. 6 ust. 1 lit. a RODO),

—  prawie uzasadniony interes administratora (art. 6 ust. 1 lit. f) RODO), w tym w szczegdlnosci dochodzenie
roszczen lub obrona przed nimi, w tym prowadzenie postepowan sgdowych w zwigzku z zawartg umowg
cywilnoprawna.

Podanie danych osobowych jest dobrowolne ale niezbedne do wziecia udziatu w programie resortowym Ministra
Rodziny

i Polityki Spotecznej "Asystent osobisty osoby niepetnosprawnej". Odmowa podania danych spowoduje, ze zawarcie
i realizacja umowy cywilnoprawnej bedzie niemozliwa. Podanie nr telefonu jest dobrowolne, przy czym jego podanie
moze utatwi¢ i przyspieszy¢ komunikacje dotyczacg S$wiadczenia pomocy w formie asystentury osobom
niepetnosprawnym.

Majq Panstwo:
—  prawo zadania dostepu do swoich danych osobowych,
—  prawo zadania sprostowania (poprawiania) danych, jesli sy btedne lub nieaktualne,
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prawo zgdania usuniecia danych w sytuacjach przewidzianych przepisami RODO,

prawo zgdania ograniczenia ich przetwarzania w sytuacjach przewidzianych przepisami RODO,

w zakresie, w jakim Administrator przetwarza dane w zwigzku z wykonywaniem zadan realizowanych w
interesie publicznym lub w oparciu o prawnie uzasadniony interes - prawo do wniesienia sprzeciwu wobec
przetwarzania danych,

prawo do przenoszenia danych do innego administratora, w przypadkach okreslonych w RODO,

prawo do cofniecia zgody na ich przetwarzanie w dowolnym momencie bez wptywu na zgodnos$¢ z prawem
przetwarzania, ktérego dokonano na podstawie zgody wyrazonej przed jej cofnieciem,

prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego (Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych), jezeli
Panstwa dane sg przetwarzane niezgodnie z wymogami prawnymi.

W celu realizacji Paiistwa praw mozesz sie skontaktowac bezposrednio z administratorem danych osobowych lub
Inspektorem Ochrony Danych.

Panstwa dane osobowe beda przechowywane:

dane po zrealizowaniu celu, dla ktérego dane zostaty zebrane, bedg przechowywane przez okres oraz w zakresie
wymaganym przez przepisy powszechnie obowigzujgcego prawa, w szczegdlnosci wynikajagcym z instrukcji
kancelaryjnej obowigzujgcej u Administratora,

dane osobowe zebrane na podstawie zgody bedg przetwarzane przez okres niezbedny do realizacji celdw, dla
ktérych zostaty zebrane lub do czasu wycofania udzielonej zgody,

dane osobowe mozemy przetwarzac przez okres niezbedny do ewentualnego ustalenia, dochodzenia lub obrony
przed roszczeniami.

. Komu moga by¢ przekazywane Twoje dane osobowe?

podmiotom wspdtpracujgcym z administratorem, w tym naszym dostawcg ustug w zakresie niezbednym do
realizacji celéw przetwarzania, np. firmy Swiadczace ustugi w zakresie IT, pocztowe, bankowe;

dane osobowe mogg by¢ udostepniane réwniez instytucjom upowaznionym z mocy prawa, w tym m.in.
Ministrowi Rodziny i Polityki Spotecznej oraz Wojewodzie Kujawsko-Pomorskiemu do celéw sprawozdawczych i
kontrolnych, ZUS, urzad skarbowy oraz innym organom wtadzy publicznej i innym podmiotom uprawnionym do
tego na podstawie przepisdw prawa.

Panstwa dane osobowe nie bedg przekazywane do panstwa trzeciego lub organizacji miedzynarodowe;j.

Administrator nie bedzie stosowat wobec Panstwa zautomatyzowanego podejmowania decyzji, w tym
profilowania.
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Karta zakresu czynnosci w ramach ustug asystencji osobistej do Programu
»Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscig” dla Jednostek Samorzgdu Terytorialnego — edycja 2024

Uwaga: Zakres czynnosciowy ustalany jest kazdorazowo indywidualnie na podstawie autodiagnozy potrzeb osoby

Z niepetnosprawnosciq oraz katalogu rol spotecznych, ktére osoba z niepetnosprawnosciq petni lub chciataby petnic.

Zakres czynnosci w szczegélnosci dotyczy:

5) wsparcia w czynnosciach samoobstugowych, w tym utrzymania higieny osobiste;j:
[) korzystanie z toalety [J
m) mycie gtowy, mycie ciata, kapiel L;
n) czesanie [J;
o) golenie [;
p) wykonywanie nieskomplikowanych elementéw makijazu L1;
g) obcinanie paznokcirakinég L;
r) zmiana pozycji, np. przesiadanie sie z t6zka lub na tézko, z krzesta lub na krzesto, fotel,
utozenie sie w tézku, usadzenie w wézku L;
s) zapobieganie powstania odlezyn lub odparzen [J;
t) zmiana pieluchomajtek i wktadéw higienicznych [J;
u) przygotowanie i spozywanie positkdw i napojow(w tym poprzez PEG i sonde) L;

v) stanie tézka i zmiana poscieli .

6) Wsparcia w prowadzeniu gospodarstwa domowego i wypetnianiu rél w rodzinie:

a) w przypadku samodzielnego zamieszkiwania — sprzatanie mieszkania w tym urzgdzen
codziennego uzytku i sanitarnych oraz wynoszeniu $mieci [1;

b) dokonywanie biezgcych zakupdéw (towarzyszenie osobie z niepetnosprawnoscig w sklepie —
np. informowanie jej o lokalizacji towaréw na pétkach, podawanie towarow z poétek,
wktadanie towarow do koszyka/wdzka sklepowego, niesienie koszyka, prowadzenie wdzka
osoby z niepetnosprawnoscia lub wézka sklepowego, pomoc przy kasie) [1;

c) w przypadku samodzielnego zamieszkiwania — mycie okien maksymalnie 2 razy w roku [];



d)

f)

g)

utrzymywanie w czystosci i sprawnosci sprzetu utatwiajgcego codzienne funkcjonowanie
(np. wozek, balkonik, podnosnik, kule, elektryczna szczoteczka do zebow, elektryczna
golarka, etc.) [;

pranie i prasowanie odziezy i poscieli, ewentualnie ich oddawanie i odbidr z pralni

(w obecnosci osoby z niepetnosprawnoscia) L;

podanie dziecka do karmienia, podniesienie, przeniesienie lub przewiniecie go [];

transport dziecka osoby z niepetnosprawnoscig np. odebranie ze ztobka, przedszkola, szkoty

(wytacznie w obecnosci osoby z niepetnosprawnoscig) 1.

7) wsparcia w przemieszczaniu sie poza miejscem zamieszkania:

a)

b)

c)

d)

f)

pchanie wdzka osoby z niepetnosprawnoscig [1;

pomoc w pokonywaniu barier architektonicznych np. schody, krawezniki, otwieranie drzwi
osobom chodzgcym [J;

pomoc w orientacji przestrzennej osobom niewidomym, stabo widzgcym i gtuchoniemym [1;
pomoc we wsiadaniu do i wysiadaniu z tramwaju, autobusu, samochodu, pociggu i innych
Srodkow transportu L;

asystowanie podczas podrdzy srodkami komunikacji publicznej, w tym stuzgcymi do
transportu 0sdb z niepetnosprawnosciami oraz taksdwkami [1;

transport samochodem bedgcym wtasnoscig osoby z niepetnosprawnoscia, cztonka jej

rodziny lub asystenta .

8) wsparcia w podejmowaniu aktywnosci zyciowej i komunikowaniu sie z otoczeniem:

a)

b)

c)

d)

obstuga komputera, tabletu, telefonu komdérkowego i innych urzadzen i przedmiotdéw
stuzgcych komunikacji [J;

wyjscie na spacer L;

asystowanie podczas obecnosci osoby z niepetnosprawnoscig w: kinie, teatrze, muzeum,
restauracji, miejscu kultu religijnego, kawiarni, wydarzeniu plenerowym, etc. [1;
zatatwianie spraw urzedowych i zwigzanych z poszukiwaniem pracy np. w rozmowie z
urzednikiem w przypadku trudnosci z werbalnym komunikowaniem sie, wsparcie w
wypetnianiu formularzy, asysta podczas rozmowy kwalifikacyjnej [1;

wsparcie w rozmowie z otoczeniem w wypadku trudnosci z werbalnym komunikowaniem

sie L1;



f) notowanie dyktowanych przez osobe z niepetnosprawnoscia tresci recznie i na komputerze
L1;

g) pomoc w zmianie ubioru i pozycji podczas wizyt lekarskich, zabiegdw rehabilitacyjnych,
¢wiczen fizjoterapeutycznych, pobytu na ptywalniitp. [;

h) wsparcie w zatatwianiu spraw w punktach ustugowych w obecnosci osoby
z niepetnosprawnoscia LI;

i) w razie potrzeby wsparcie w zakresie wypetniania rél spotecznych i podejmowania

codziennych decyzji.

Miejscowos$é, dnia.......cccvevereenenee. . POAPIS vttt e



Karta realizacji ustug asystencji osobistej w ramach Programu
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»Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscig” dla Jednostek Samorzgdu Terytorialnego — edycja 2024

Karta realizacji ustugi asystencji osobistej nr: ......cccecevevivciieeinieeenn.

IMi€ i NAZWISKO UCZESTNIKA PrOGIamMU: ...coiuiiiie ittt sttt sttt sttt sttt st b s et b e e ses et b ses e et bt et seb e eneneneae

Adres UCZESTNIKA PrOZIAMU: ....c.cciiieiieiietietieseste st ve st etesteea et esasssae et saesesseseseaeeaesbesessas et srsase et sessessesersars et sessessasenssrsatessesnssessases

IMIE i NAZWISKO @SYSTENTA: .oviice ettt sttt sttt st s et et saeebesas et et eassae st sesseasesaesensstesessestasseseseatesassensessesarsaneatenn

Rozliczenie miesieczne wykonania ustugi asystencji osobistej w okresie od

(Uwaga: Karte realizacji ustug nalezy uzupetnia¢ na biezgco)

Lp.

Data ustugi

Liczba godzin
zrealizowanych

Godziny realizacji
ustugi (od — do)

Rodzaj i miejsce realizacji ustugi*

Czytelny podpis
asystenta

Czytelny podpis
uczestnika/opiekuna
prawnego




10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.




taczna liczba zrealizowanych godzin ustug asystencji osobistej W miesigeu .......ccceveveveveveceieiniceereeeee e, 2024 r. Wyniosta ....ccccveeeeeecienieceene godzin.

taczny koszt zakupu biletéw komunikacji publicznej/prywatnej jednorazowych oraz koszt dojazdu wtasnym/innym srodkiem transportu, np. takséwka asystentéw w
zwigzku z wyjazdami, ktére dotycza realizacji ustug wymienionych w tresci Programu oraz tgczny koszt zakupu biletéw wstepu na wydarzenia kulturalne, rozrywkowe,
sportowe lub spoteczne itp. dla asystenta towarzyszacego uczestnikowi Programu wWyniost .........cccoceevevecvccveccicineeneene. z1-300 zt miesiecznie na asystenta wykonujacego
ustuge asystencji osobistej dla jednej osoby z niepetnosprawnoscig i 500 zt dla wykonujgcego ustuge asystencji osobistej dla wiecej niz jednej osoby z
niepetnosprawnoscig.**

Data i podpis asystenta

Oswiadczenie Uczestnika Programu/opiekuna prawnego

Potwierdzam zgodnos$¢ karty realizacji ustug asystencji osobistej osoby z niepetnosprawnoscia.

Data i podpis Uczestnika Programu/opiekuna prawnego

*Nalezy wskaza¢ miejsce realizacji ustugi asystencji osobistej, np. w miejscu zamieszkania, wyjazd do innej miejscowosci. W przypadku zakupu biletow wstepu na wydarzenia kulturalne,
rozrywkowe, sportowe lub spoteczne itp. dla asystenta towarzyszgcego uczestnikowi Programu, nalezy wpisaé¢ miejsce, czas, cel uczestnictwa asystenta w wydarzeniu.
**Nalezy zatgczy¢ ewidencje przebiegu pojazdu w ramach Programu ,, Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscia” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2024



Zatgcznik nr 9 do Regulaminu
Ministerstwo Rodziny,

Pracy i Polityki Spotecznej

Imie i nazwisko uczestnika

EWIDENCIJA PRZEBIEGU POJAZDU

Imie i nazwisko asystenta

ZA MIESIGC ...evviecier e

Wskazanie rodzaju

Numer ) L. srodka transportu A Liczba faktycznie Wartogé

. . Pojemnos¢ Opis trasy . . Stawka za . .

Lp. Data rejestracyjny o (wtasny/ X Cel wyjazdu przejechanych . (9)x(10) Podpis asystenta Uwagi

. i silnika . wyjazdu . )} 1 km przebiegu *
wyjazdu pojazdu asystenta/inny — kilometréw
- (skad-dokad)
wskazac jaki)
1 2 3 4 5 6 7 9 10 11 12 13

Podsumowanie strony

Razem

* Stawka za przejechany 1 km zostata okre$lona w Zarzadzeniu Wéjta Gminy Sliwice nr 11/23 z dnia 17 stycznia 2023 r. w sprawie ustalenia stawki za jeden kilometr przebiegu dla okreslenia
wysokosci zwrotu kosztéw przejazdu pojazdem niebedgcym wtasnoscig pracodawcy i wynosi:

—dla samochodu o pojemnosci skokowej silnika do 900 cm3 - 0,75 zt;
— dla samochodu o pojemnosci skokowej silnika powyzej 900 cm3 — 1,00 zt;

Data i podpis osoby z niepetnosprawnoscia



Dane asystenta osobistego osoby z niepetnosprawnoscia

(nazwisko, imie, adres zamieszkania)

EWIDENCJA BILETOW KOMUNIKACYJNYCH

za miesigc ...,

2024 r.

@2 Ministerstwo Rodziny,

Pracy i Polityki Spotecznej

. . Liczba .
Imie i nazwisko asystenta Data . Data wyjazdu z osobgq z .
Lp. pobranych/zakupionych . L. . Uwagi
o niepetnosprawnoscia Podpis asystenta
pobrania/zakupu biletow Cel wyjazdu
biletow
1 2 3 4 5 6 7 8

Data i podpis asystenta




"2 Ministerstwo Rodziny,
Pracy i Polityki Spotecznej

EWIDENCJA KOSZTOW DOJAZDU INNYM SRODKIEM TRANSPORTU W RAMACH PROGRAMU ,, ASYSTENT OSOBISTY OSOBY Z NIEPEENOSPRAWNOSCIA" - EDYCJA 2024*

W MHESIGCU ..ot et er et s aenens 2024 r.
Imie i nazwisko asystenta Imie i nazwisko uczestnika
. Opis trasy przejazdu Imie i nazwisko
L.p. Data przejazdu Cel przejazdu osoby Wartos¢ Uwagi Podpis asystenta
(skad-dokad) . .
niepetnosprawnej
taczna wartos¢ przejazdow w zwigzku z realizacjg ustug asystenckich W mieSigCU......occueeireeececeeceietiece et et WYNHOSTA: ittt st st st zt.
(Data i podpis asystenta) (Data i podpis uczestnika)

* Do ewidencji kosztow dojazdu innym s$rodkiem transportu w ramach Programu ,Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscig”- edycja 2024 nalezy dotaczy¢ dowdd poniesienia wydatku np. rachunek,
paragon, fakture dokumentujgca ww. przejazd.
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Zalacznik nr 13

imig i nazwisko miejscowos¢, data

numer telefonu

AKCEPTACJA ASYSTENTA OSOBISTEGO OSOBY Z NIEPELNOSPRAWNOSCIA

Os$wiadczam, iz akceptuje Pana/Pania

imig i nazwisko asystenta osoby 7 niepetnosprawnosciq

do pelnienia funkcji asystenta osobistego na rzecz

imie i nazwisko osoby niepetnosprawnej

podpis rodzica osoby niepetnosprawnej lub jej opiekuna prawnego






