Zatacznik nr 7 do Programu
Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Spotecznej
~Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscia” dla
lednostek Samorzadu Terytorialnego - edycia 2026

WZOR

Karta zgtoszenia do Programu

~Asystent osobisty osoby 2 niepetnosprawnoscia” dia Jednostek Samorzadu Terytorialnego - edycja 2026

I. Dane uczestnika Programu:

1.

2.

6.

IVHE T NBZWISKO: .ot cee et et et e e e
AGIS: oo e e
TEIETOM KONTEKLOWY: ... ettt e ese e oo ee e e eee e

DALA UFOAZENIA 1oooei et e s

Czy dla uczestnika Programu ustanowiony zostat opiekun prawny - Tak O / Nie O

Jezeli Tak, prosze podac jego imie i nazwisko

7. Grupa/stopieri niepetnosprawnosci:
8. Jaki jest Pan(i) rodzaj niepetnosprawnosci:
1)  dysfunkcja narzadu ruchu (paraplegia, tetraplegia, hemiplegia; dzieciece porazenie mézgowe; stwardnienie
rozsiane; dystrofia miesniowa; przebyta przepuklina oponowo — rdzeniowaj 3;
2)  dysfunkcja narzadu wzroku CF
3} zaburzenia psychiczne OJ;
4) dysfunkcje o podtozu neurologicznym [J;
5) dysfunkcja narzadu mowy i stuchu [J;
6) pozostate dysfunkcje, w tym intelektualne [J.
9. Ktdra z powyiszych niepetnosprawnosci jest niepetnosprawnoscig GIOWNA: ....c.oruieeeeeereeeee e,
10. Czy wystepuje niepetnosprawnoéé sprzezona (przez niepefnosprawnosc sprzezong rozumie sie posiadanie
orzeczenia o niepetnosprawnosci ze wskazaniem co najmniej dwéch niepetnosprawnosci) - Tak O / Nie [J
11. Czy porusza sie Pan(i):
W domu [] 1) samodzielnie O 2) z pomocg sprzetéw 3) nie porusza sie
ortopedycznych itp. [ samodzielnie ar'\i z
pomocy sprzetow
ortopedycznych [
Poza miejscem 1) samodzielnie [J 2) z pomocg sprzetéw 3) nie porusza sie

zamieszkania [J ortopedycznych itp. O samodzielnie ani z



pomoca sprzetow
ortopedycznych []

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

13. lJesli tak to jakiego typu wsparcie?

14. Czy jest Pan(i) osobg samotnie zamieszkujgcy | gospodarujacy, ktdra nie korzysta ze wsparcia innych 0séb? - Tak

[0/ Nied

15. Czy jest Pan(i) osoba wspdlnie zamieszkujaca i gospodarujaca z inng osoba z niepetnosprawnoscia, przy czym
jednoczesnie spetniacie warunki, o ktorych mowa w cz. Iii ust. 2 Programu i nie macie mozliwosci wzajemnego

wsparcia ani nie korzystacie ze wsparcia innych oséb? - Tak [J / Nie [0

16. Czy jest Pan{i) osoba, o ktérej mowa w czgsci fll ust. 2 Programu, przebywajaca w rodzinnej pieczy zastepczej,

tj.: dzieckiem lub osobg przebywajacg w rodzinie zastepczej (spokrewnionej, niezawodowej lub zawodowej) lub

w rodzinnym domu dziecka'? - Tak [ / Nie [J

17. Czy jest Pan(i) osobg, o ktorej mowa w czesci i1l ust, 2 Programu, przebywajgcg w placéwce opiekuriczo-
wychowawczej typu rodzinnego, tj.: dzieckiem lub osoba przebywajgca w tej placowce?, gdzie wytaczng opieke

sprawuja matzonkowie lub osoba niepozostajaca w zwigzku matzenskim? - Tak O / Nie O

Il. SRODOWISKO:
1. Jakie trudnosci/ przeszkody napotyka Pan(i} w domu/poza domem?

................................................................................................................................................................

................................................................................................................................................................

1l. OCZEKIWANIA WOBEC ASYSTENTA3:

Prosimy o okreslenie cech asystenta, ktére Pana(i} zdaniem bytyby najbardziej odpowiednie:
1 PHeC: e

2. Wiekioee e

3. Inne np.: zainteresowania, posiadane umiejetnosci:

! Na zasadach okreslonych w art. 37 ust. 1-6 ustawy z dnia 9 czerwca 2011 r. o wspieraniu rodziny i systemie pieczy zastepczej

(Dz. U. 22025 1. poz. 49). L :
? Na zasadach okreslonych w art. 37 ust. 1-6 ustawy z dnia 9 czerwca 2011 r. o wspieraniu rodziny i systemie pieczy zastepcze].

* Uzupetnienie czesci Il niniejszej Karty jest opcjonalne, tj. uzupetnienie nie jest konieczne.



4. Czy wskazuje Pan (i) asystenta? Tak OJ / Nie {]

lezeli Tak, prosze podac jego imie | nazwisko oraz numer telefonu:

7. W jakich czynnosciach mégtby poméc Panu/Pani asystent - zakres czynnosci asystenta w szczegdinoéci ma

dotyczyc:

1) wsparcia w czynnosciach samoobstugowych, w tym utrzymaniu higieny osobistej:
a) ubieranie Tak O / Nie [J,
b) korzystanie z toalety Tak O / Nie [J,
¢} mycie glowy, mycie ciafa, kgpiel Tak (1 / Nie 7,
d) czesanie Tak I/ Nie [,
e} golenie Tak [/ Nie [,
f)  wykonywanie nieskomplikowanych elementéw makijazu Tak I / Nie [J,
g) obcinanie paznokci rak i nég Tak (0 / Nie [,
h}  zmiana pozycji, np. przesiadanie sie z t6zka lub na tézko, z krzesta lub na krzesto, fotel, utoZenie sie w
tozku, usadzenie w wézku Tak O / Nie O,
[} zapobieganie powstania odlezyn lub odparzeri Tak [/ Nie [J,
j} zmiana pieluchomaijtek i wktadéw higienicznych Tak [1'/ Nie CJ,
k) przygotowanie i spozywanie positkéw i napojéw (w tym poprzez PEG i sonde) Tak 1 / Nie O,

f)  stanie tézka i zmiana poscieli Tak [0 / Nie [J;

2) wsparcia w prowadzeniu gospodarstwa domowego | wypetnianiu rél w rodzinie:

a) w przypadku samodzielnego zamieszkiwania (za osobe samodzielnie zamieszkujaca uznaje sie rowniez
osobe zamieszkujacg z inng osoba, ktéra z uwagi na swdj stan zdrowia, wiek [ub swoja

niepetnosprawnosc nie moze wykonywaé tych czynnosci) - sprzatanie mieszkania (dotyczy



3)

pomieszczen, z ktérych osoba z niepetnosprawnoscia korzysta na co dzier), w tym urzgdzen
codziennego uzytku i sanitarnych oraz wynoszeniu $mieci Tak [ / Nie [J,

dokonywanie zakupdw przez Internet fub towarzyszenie osobie z niepetnosprawnoscia w sklepie - np.
informowanie jej o lokalizacji towaréw na pétkach, podawanie towaréw z poétek, wkiadanie towardw
do koszyka/wdzka sklepowego, niesienie koszyka, prowadzenie wézka osoby z niepetnosprawnosciz
fub wézka sklepowego, pomoc przy kasie) Tak [ / Nie OJ,

W przypadku samodzielnego zamieszkiwania (za osobe samaodzielnie zamieszkujgca uznaje sie réwnies
0sobg zamieszkujgcg z inng 0s0bg, ktdra z uwagi na swdj stan zdrowia, wiek lub swola
niepetnosprawnosé nie moze wykonywac tych czynnosci) - mycie okien maksymalnie 2 razy w roku
Tak [1/ Nie [,

utrzymywanie w czystosdci i sprawnosci sprzetu utatwiajacego codzienne funkcjonowanie (np. wézek,
batkonik, podnosnik, kule, elektryczna szczoteczka do zebbw, elektryczna golarka, etc.) O,

Pranie i prasowanie odziezy i poscieli, ewentualnie ich oddawanie i odbiér 2 praini (w obecnosci osoby

z niepetnosprawnoscia) Tak O / Nie 01,
podanie dziecka do karmienia, podniesienie, przeniesienie lub przewiniecie go Tak [J / Nie 0,

transport dziecka osoby z niepetnosprawnoscia np. odebranie ze tobka, przedszkola, szkoty (wytacznie

w obecnosci osoby z niepetnosprawnoscia) Tak [J / Nie [J;

wsparcia w przemieszczaniu sig poza miejscem zamieszkania:

a)

o)

d)

pchanie wozka osoby z niepetnosprawnoscig Tak [ / Nie [J,

pomoc w pokonywaniu barier architektonicznych np. schody, kraweiniki, otwieranie drzwi osobom

chodzacym Tak [J / Nie OJ,

pomoc w orientacji przestrzennej osobom niewidomym, stabowidzacym i gluchoniemym

Tak O / Nie [,

pomoc we wsiadaniu do i wysiadaniu z tramwaju, autobusu, samochodu, pociggu i innych $rodkéw

transportu Tak [J / Nie [J,

asystowanie podczas podrézy érodkami komunikacji publicznej, w tym stuzacymi do transportu oséb z

niepetnosprawnosciami oraz takséwkami Tak O / Nie [,

transport samochodem bedacym wiasnoscia osoby 2 niepetnosprawnoscig, cztonka jej rodziny lub

asystenta Tak [ / Nie OJ;

wsparcia w podejmowaniu aktywnosci zyciowej i komunikowaniu sie z otoczeniem:

a)

b)

obstuga komputera, tabletu, telefonu komérkowego i innych urzadzer i przedmiotéw stuiacych
komunikacji Tak O / Nie O,

wyjscie na spacer Tak [1 / Nie [J,



¢} asystowanie podczas obecnosci osoby z niepefnosprawnoscig w: kinie, teatrze, muzeum, restauracji,
miejscu kultu religijnego, kawiarni, wydarzeniu plenerowym, etc. Tak [1/ Nie OJ,

d} zalatwianie 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 O / Nie [T,

e) pomoc w dojeidzie do pracy lub powrocie z pracy Tak (1 / Nie [,

f)  wsparcie w rozmowie z otoczeniem w wypadku trudnosci z werbalnym komunikowaniem sie

Tak [J / Nie [T,

g} notowanie dyktowanych przez osabe z niepefnosprawnoscia tresci recznie i na komputerze

Tak [0 / Nie [,

h)  pomoc w zmianie ubioru i pozycji podczas wizyt lekarskich, zabiegéw rehabilitacyjnych, ¢wiczen

fizjoterapeutycznych, pobytu na ptywalni itp. Tak [J / Nie O,

i) wsparcie w zatatwianiu spraw w punktach ustugowych w obecnosci osoby z niepetnosprawnoscia

Tak [d / Nie [,

j) w razie potrzeby wsparcie w zakresie wypetniania rél spotecznych i podejmowania codziennych decyzji
Tak (1 / Nie O,

K} inne: v, Tak 1/ Nie O.

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

wybranych ustug asystencji osobistej? Tak (I / Nie O

V. DOTYCHCZAS OTRZYMYWANA POMOC:
1. Czy do tej pory korzystat(a) Pan(i) z innych form wsparcia? Tak (I / Nie O
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

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

dlaczego nie korzysta?

........................................................................................................................................................................................

3. Czy w biezacym roku kalendarzowym korzysta Pan(i) z ustug asystencji osobistej finansowanych ze $rodkéw
Funduszu Solidarnosciowego w ramach innych programéw Ministra dotyczacych ustug asystencji osobistej?
Tak O / Nie [J
Jezeli Tak, prosze o podanie:

a. limitu przyznanych godzin: ..........

b. limitu wykorzystanych godzin: ..........



€. nazwy Realizatora Programu, z ramienia ktérego ustugi sa/byty dia Pana/Pani realizowane:

V. OSWIADCZENIA:

1. W celu zapewnienia wysokie] jakosci ustug asystenckich oswiadczam, ze wyrazam zgode na kontroie
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 sig (zostatem/tam zapoznany/a) z trescig Programu , Asystent osobisty osoby z
niepefnosprawnoscia” dia jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2026.

4. Oswiadczam, e w godzinach realizacji ustug asystencji osobistej, finansowanych ze srodkéw Funduszu
Solidarnosciowego, wobec uczestnika Programu okreslonego w niniejszej Karcie zgtoszenia do Programu nie
beda swiadczone inne formy pomocy ustugowej, w tym:

a) ustugi opiekuricze lub specjalistyczne ustugi opiekuricze, o ktérych mowa w ustawie z dnia 12 marca
2004 r. o pomocy spotecznej (Dz. U.z 2024 r. poz. 1283, z poin. zm.),
b} ustugi finansowane ze $rodkéw Funduszu Solidarnosciowego albo finansowane przez Panstwowy
Fundusz Rehabilitacji Os6b Niepetnosprawnych
- 0 ile obejmuja analogiczne wsparcie, o ktérym mowa w czesci IV ust. 17 Programu finansowane ze srodkow
publicznych.

5. W przypadku wskazania osoby asystenta w czedci Il ust. 4 niniejszej Karty zgtoszenia do Programu , Asystent
osobisty osoby z niepetnosprawnoscig” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego - edycja 2026 oéwiadczam, ze
osoba ta jest petnoletnia, nie jest cztonkiem mojej rodziny w rozumieniu czesci IV ust. 5 Programu ,, Asystent
osobisty osoby z niepetnosprawnoscia” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego - edycja 2026, nie jest moim
opiekunem prawnym, nie jest osobg faktycznie ze mng zamieszkujacg, nie jest uczestnikiem programdw
Ministra finansowanych ze $rodkéw z Funduszu Solidarnosciowego dotyczgcych ustug asystencji osobistej i
opieki wytchnieniowej i jest przygotowana do éwiadczenia dla mnie ustug asystencji osobistej oraz mam
swiadomos¢, ze wskazana osoba nie musi spetnia¢ warunkéw, o ktérych mowa w czesci IV ust. 4 pkt 1 lit.aib
Programu.

6. W przypadku udzielenia odpowiedzi twierdzgcej w czesci | ust. 16 albo 17 niniejszej Karty zgtoszenia do
Programu , Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscig” dla Jednostek Samorzgdu Terytorialnego - edycja
2026 oswiadczam, ze zobowiazuje sie do dostarczenia dokumentu/dokumentéw potwierdzajgcych spetnienie
warunkdw, o ktérych mowa w czesci | ust. 16 albo ust. 17 niniejszej Karty.

7. W przypadku, gdy w biezagcym roku kalendarzowym korzystam(tem/tam) z ustug asystencji osobistej
finansowanych ze $rodkéw Eunduszu Solidarnosciowego w ramach innych programéw Ministra dotyczacych

ustug asystencji 0sobiste], NiNiejSZyM UPOWAZMIAM ooo.ovoooeooeeeoeeeeoeee e {podmiot, ktéremu

przedktadana jest niniejsza Karta zgtoszenia do Programu , Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscig” dla



Jednostek Samorzqdu Terytorialnego- edycja 2026} do potwierdzenia informacji, o ktérych mowa w czesci iV ust

3 powyzej u Reaiizatora Programu, z ramienia ktérego ustugi sa/byly dia mnie realizowane.

MI€jSCOWOSE wevirveeeceee ,data

(Podpis uczestnika Programu/opiekuna prawnego)

Potwierdzam uprawnienie do korzystania z ustug asystencji osobistej osoby 2 niepetnosprawnoscia.

(Podpis osoby przyjmujace] zgtoszenie)

*Do Karty zgloszenia do Programu ,, Asystent osobisty osoby 2 niepetnosprawnoscia” dla Jednostek Samorzadu
Terytorialnego — edycja 2026 nalezy dotaczy¢ kserokopie aktualnego orzeczenia o znacznym lub umiarkowanym
stopniu niepetnosprawnosci albo orzeczenia réwnowaznego do wyzej wymienionych lub w przypadku dzieci od
ukoriczenia 2. roku zycia do ukoriczenia 16. roku 2ycia posiadajacym orzeczenie 0 niepetnosprawnosci tacznie ze
wskazaniami w pkt 7 i 8 w orzeczeniu o niepetnosprawnosci - koniecznoéci statej lub diugotrwatej opieki lub pomocy
innej osoby w zwigzku ze znacznie ograniczong mozliwoscig sémodzielne} egzystencji oraz koniecznosci statego

wspaotudziatu na co dzieri opiekuna dziecka w procesie jego leczenia, rehabititacji i edukacji.



Zatgeznik nr 8 do Programu
Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Spofeczne]
JAsystent osobisty osoby z niepetnosprawnosciz”
dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego

- edycja 2026

WZOR
Karta zakresu czynnosci w ramach ustug asystencji osobistej do Programu
»Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscia” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego - edycja 2026

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

Z niepetnosprawnosciq oraz katalogu rél spotecznych, ktore osoba z niepetnosprawnoscig petni lub cheiataby petnic.

Zakres czynnosci w szczegdlnosci dotyczy:

1) wsparcia w czynnosciach samoobstugowych, w tym utrzymania higieny osobistej:
a) ubieranie [J;
b) korzystanie z toalety [J;
c) mycie gtowy, mycie ciafa, kapiel [J;
d} czesanie [1;
e) golenie ;
f) wykonywanie nieskomplikowanych elementéw makijazu [J;
g) obcinanie paznokci rak i nég [1;
h) zmiana pozycji, np. przesiadanie sie z tézka lub na tdzko, z krzesta lub na krzesto, fotel,
utozenie sie w tdzku, usadzenie w wézku [J;
i) zapobieganie powstania odlezyn lub odparzeri [J;
i) zmiana pieluchomajtek i wktadéw higienicznych [;
k) przygotowanie i spozywanie positkdw i napojéw(w tym poprzez PEG i sonde) [J;

I} stanie t6zka i zmiana poscieli (J.

2) wsparcia w prowadzeniu gospodarstwa domowego i wypetnianiu rél w rodzinie:

a} w przypadku samodzielnego zamieszkiwania (za osobe samodzielnie zamieszkujaca uznaje sie
rowniez osobe zamieszkujgca z inng osobg, ktéra z uwagi na swéj stan zdrowia, wiek lub swoja
niepetnosprawnosc nie moze wykonywac tych czynnosci) - sprzatanie mieszkania (dotyczy
pomieszczen, z ktdrych osoba z niepetnosprawnoscig korzysta na co dzien), w tym urzadzen

codziennego uzytku i sanitarnych oraz wynoszeniu $mieci [J;
1



b) dokonywanie zakupow przez Internet iub towarzyszenie osobie z niepetnosprawnoscia w
sklepie - np. informowanie jej o lokalizacji towardw na pétkach, podawanie towaréw z pétek,
wkfadanie towaréw do koszyka/wézka sklepowego, niesienie koszyka, prowadzenie wdzka
osoby z niepetnosprawnoscia lub wozka sklepowego, pomoc przy kasie) [J;

¢} wprzypadku samodzielnego zamieszkiwania (za osobe samodzielnie zamieszkujgca uznaje sie
rowniez osobe zamieszkujgeg z inng osoba, ktdra z uwagi na swdj stan zdrowia, wiek lub swojg
niepetnosprawnosé nie moze wykonywac tych czynnosci) - mycie okien maksymalnie 2 razy w
roku [J;

d) utrzymywanie w czystosci i sprawnosci sprzetu ufatwiajgcego codzienne funkcjonowanie (np.
wozek, balkonik, podnosnik, kule, elektryczna szczoteczka do zebow, elektryczna golarka,
etc.) L1

e} pranie i prasowanie odziezy i poscieli, ewentualnie ich oddawanie i odbidr z pralni
(w obecnosci osoby z niepetnosprawnoscig) [I:

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

g) transport dziecka osoby z niepetnosprawnoscig np. odebranie ze #obka, przedszkola, szkoty

(wytacznie w obecnosci osoby z niepetnosprawnoscia) OJ.

3) wsparcia w przemieszczaniu sig poza miejscem zamieszkania:

a) pchanie wdzka 0soby z niepetnosprawnoscig [J;

b) pomoc w pokonywaniu barier architektonicznych np. schody, krawezniki, otwieranie drzwi
osobom chodzacym [1;

¢) pomoc w orientac;ji przestrzennej osobom niewidomym, stabowidzgcym i gtuchoniemym [1;

d) pomoc we wsiadaniu do i wysiadaniu z tramwaju, autobusu, samochodu, pociagu i innych
srodkow transportu [1;

€) asystowanie podczas podrézy Srodkami komunikacji publicznej, w tym stuzgcymi do
transportu 0séb z niepetnosprawnogciami oraz takséwkami [ :

f) transport samochodem bedacym wiasnoicia osoby z niepefnosprawnoscia, cztonka jej

rodziny lub asystenta [J.

4) wsparcia w podejmowaniu aktywnosci zyciowej i komunikowaniu sie z otoczeniem:
a) obstuga komputera, tabletu, telefonu komdrkowego i innych urzadzed i przedmiotow
stuzacych komunikacji (1;

b) wyjscie na spacer [J;



¢} asystowanie podczas ohecnodci osoby z niepetnosprawnoscig w: kinie, teatrze, muzeum,
restauracji, miejscu kultu religijnego, kawiarni, wydarzeniu plenerowym, etc. [;

d) zatatwianie spraw urzedowych i zwigzanych z poszukiwaniem pracy np. w rozmowie z
urzednikiem w przypadku trudnodci z werbalnym komunikowaniem sie, wsparcie w
wypetnianiu formularzy, asysta podczas rozmowy kwalifikacyjnej CJ;

e) pomoc w dojeédzie do pracy lub powrocie z pracy [;

f} wsparcie w rozmowie z otoczeniem w wypadku trudnosci z werbalnym komunikowaniem
sie L;

g) notowanie dyktowanych przez osobe z niepetnosprawnoscig tresci recznie i na komputerze
0

h) pomoc w zmianie ubioru i pozycji podczas wizyt lekarskich, zabiegéw rehabilitacyjnych,
¢wiczen fizjoterapeutycznych, pobytu na ptywalni itp. [J;

i) wsparcie w zafatwianiu spraw w punktach ustugowych w obecnosci osoby
z niepetnosprawnoscig [i;

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

codziennych decyzji [J;

k) NN o,
Mi€jSCOWOSE v, ,dnia .
(Podpis uczestnika Programu/opiekuna prawnego) (Podpis realizatora Programuy)



Zalacznik nr 2 do Regulaminu rekrutaci | udziahy w Programie
.. Asystent osobisty osoby 2 niepelnosprawnosciq dla
Jednostek Samorzqdu Terytorialnego ™ edycja 2026

Oswiadczenie
do Programu ,,Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscia dia Jednostek Samorzadu
Terytorialnego" edycja 2026

Dane uczestnika Programu/opiekuna prawnego:
Imie i nazwisko uczestnika Programu: ...
Adres zamieszKania: ..o

W zwiazku z ubieganiem si¢ o ustugi asystenta osobistego w rafnach P_’rogramu ,,Asys%ent ?sqbisty c?sol?y z
niepetnosprawnosécia dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego™ edycja 2026 wskazuj¢ nizej wymieniong
osobe do pemienia funkcji mojego asystenta osobistego.

Dane kandydata na asystenta osobistego uczestnika Programu:

Imig i nazwisko: ... s
Adres zamieszKania: ... .o et

Jednoczesnie oswiadczam, ze:

1. Wyzej wskazany asystent spefnia warunki okreslone w Cz. IV. pkt 4 Programu, oraz jest przygotowany do
realizacji wobec mnie ushug asystencji osobistej.

2. Wskazany przeze mnie asystent osobisty osoby niepetnosprawnej nie jest moim opiekunem prawnym, nie
zamieszkuje razem ze mna i nie jest czfonkiem mojej rodziny (na potrzeby realizacji Programu, za czlonka
rodziny uznaje si¢ wstgpnych oraz zstepnych, krewnych w linni bocznej, malzonka, wstgpnych oraz
zstgpnygh matzonka, krewnych w linii bocznej matzonka, zigcia, synowa, macoche, ojczyma oraz osobe
pozostajacg we wspolnym pozyciu, a takze osobe pozostajaca w stosunku przysposobienia z uczestnikiem.)
3. Wskazany asystent nie jest uczestnikiem programéw Ministra finansowanych ze $rodkéw Funduszu
dotyczacych ustug asystencji osobistej i opieki wytchnieniowej.

4. Jestem $wiadomy/a , ze niedozwolone s3 sytuacje, w ktorych:

a) osoba A jest asystentem osoby bliskiej osoby B, a osoba B jest asystentem osoby bliskiej osoby A

b) dv.vie‘osoby ustalajg miedzy soba wzajemne $wiadczenie ustug asystenckich dla cztonkéw swoich rodzin
lub siebie nawzajem.

Miejscowosé idata.....................

Ja, nizej podpisany/a ...

Oswiadczam, ze :
I. Zapoznalem/am sie z regulaminem realizacii

alizacji Programu ,,Asystent i i Sci
dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego" edycja 2026. et R

2. Zostatem/am poinformowany/a. 3 i i
Yy/a, ze udziat w Programie ,,Asystent osobi i Sci
dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego" edycja 2026 jest bezp{atny. Rl i

g’;ex“;ﬁ;:‘e l‘e;ll iz.acji' us{'ug asyst?ncji osobistej nie beda mi $wiadezone ustugi opiekuncze lub
] € ustugt opiekunicze, o ktérych mowa w ustawie z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spoteczne;j



inne i ' / i jmuj
I Su;lugi {inansowane w ramach Funduszu jub ustugi obejmujace analogiczne wsparcie, o Ktorym mowa w
Ust. & Programu finansowane ze srodkow publicznych,

Jednoczesdnie zobowiazuje sie do:
I. uczestnictwa w zaplanowanych wobec mnie formach wsparcia,

2. wezesniej i : o . ] _
cze‘smejszego poinformowania 0soby swiadczacej ustuge o nieobecnosci w terminie umowionego
spotkania,
bad 2 - . ; A .
;. informowania o wszelkich zmianach okolicznodcj faktycznych mogacych miec wplyw na realizacje
ogramu (np. utrata statusu osoby z “‘epeh]OSpl‘aWHOSCla, Zmiana stopnia niepefnosprawnosci, korzystanie

4: wypelniania fiokumentéw zZwiazanych 7z realizacjg programu , Asystent osobisty osoby 7
mepe!nosprawms’crq dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego" edycja 2026,

5. zapozpaiem si¢ z Klauzulg Informacyjnag dotyczgca ochrony danych osobowych 0sdb uczestniczacych w
Programie ,, Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscia dia Jednostek Samorzadu Terytorialnego” edycja
2026,

6. Jestem $wiadom, ze realizator Programu obowigzany jest dokonywaé doraznych kontroli i monitorowania
Swiadczonych ustug asystencji osobistej. Czynnosci w zakresie kontroli i monitorowania dokonywane i
dokumentowane sa bezposrednio w miejscu realizacji ustug asystencji osobiste;.

Ubiegam/Nie ubiegam sie o przyznanie ustug asystenckich w ramach Programu ,,Asystent osobisty ’osob}’r z
niepetnosprawnoscia™ — dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2026 ﬁnar':sowanych ze srodkow
Funduszu  Solidarnosciowego innego  podmiotu  tj. (nalezy wpisa¢ pelna  nazwe

POAMIOLU). ..o

WAZNE: W momencie zakwalifikowania si¢ do programu u im_lego Podmiotu zobowiazuje sie do
powiadomienia PCPR w Sierpeu w formie pisemne;j o przyznanej ilosci godzin.

Oswiadczam, Ze dane zawarte w Oswiadczeniu jak réwniez w innych dokun.ientac’:h. ziozonxch w ;-zr.t:;ci:
realizacji Programu sg zgodne z prawda. Jestem $wiadomy/a odpowiedzialnosci karnej za zlo

falszywego oswiadczenia.

Miejscowos¢ idata ..........c..ooeveiiiinen. _
j (Podpis uczestnika Programu/opiekuna prawnego)



1y

2)

3)

4)
3)

6)

7)

Zalgcznik nr 1 do Regulaminu rekrutacji i udzialu w Programie
.. Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscig dia
Jednostek Samorzqdu Tervtorialnego™ edycja 2026

Sierpe, dnia ...,

Klauzula informacyjna dla Klientow

Zgodnie z art. 13 ust. 112 RODO informujg, iz:

administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Dyrektor Powiatowego Centrum Pomocy
Rodzinie z siedzibg przy ulicy Swietokrzyskiej 2 A 09-200 Sierpe,

Administrator wyznaczy! Inspektora Ochrony Danych Osobowych, z ktorym moze sie
Pani/Pan skontaktowa¢ si¢ telefonicznie — tel 242757660 lub poprzez e-mail:
p.lewandowska@pcprsierpe.pl

Pani/Pana dane przetwarzane beda w celu wykonania zadan wiasnych powiatu oraz zadan
zZleconych realizowanych przez powiat, w oparciu o art. 6 ust. 1 lit. ¢ RODO,

posiada Pani/Pan prawo dost¢pu do tredci swoich danych oraz prawo ich sprostowania,

ma Pani/Pan prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych, gdy
uzna Pani/Pan, iz przetwarzanie danych osobowych narusza przepisy RODO,
podanie przez Panig/Pana danych osobowych jest wymogiem ustawowym w celu ro
spraw, nie podanie danych skutkuje pozostawieniem sprawy bez rozpatrzena,
Pani/Pana dane osobowe beda przechowywane zgodnie z Zarzadzeniem Nr 11.2018 Dyrektora
Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Sierpcu Z dnig 25.05.2018r. w sprawic
wprowadzenia Polityki Ochrony Danych Osobowych W Powiatowym Centrum Pomocy

Rodzinie w Sierpcu.

zpatrzenia

........
-----------------------------

Czytelny podpis uczestnika Programu/opiekuna prawnego






