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Karta zgtoszenia do Programu

»Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscia” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego - edycja

2025

I. Dane uczestnika Programu:
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4. Data urodzenia: !
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6. Czydla uczestnika Programu ustanowiony zostat opiekun prawny — Tak [J / Nie [J

Jezeli Tak, prosze podac Jeg0 IMig i NAZWISKO .......iveciee ittt et et es s st s s et e enean
7. Grupa/stopien NiePeINOSPIrAWNOSCE . . v v ceierieitiie ettt ettt esb st sa et s st eas s esseas et essas seaete e annnns
8. Jaki jest Pan{i) rodzaj niepetnosprawnosci:

1) dysfunkcja narzadu ruchu (paraplegia, tetraplegia, hemiplegia; dzieciece porazenie
mozgowe; stwardnienie rozsiane; dystrofia mieéniowa; przebyta przepuklina oponowo -
rdzeniowa) [,

2) dysfunkcja narzadu wzroku OJ,

3) zaburzenia psychiczne [,

4) dysfunkcje o podtozu neurologicznym [,

5) dysfunkcja narzadu mowy i stuchu [,

6) pozostate dysfunkcje, w tym intelektualne [J,

9. Ktéra z powyiszych niepetnosprawnosci jest niepetnosprawnoscig glowna: .......ccovveeveverveeveevirenns
10. Czy wystepuje niepetnosprawnosé sprzezona — Tak [J / Nie [J
11. Czy porusza sie Pan(i):
W domu [] 1) samodzielnie [J 2) z pomocy sprzetow 3) nie porusza sie
ortopedycznych itp. (] samodzielnie ani z pomoca
sprzetéw ortopedycznych [
Poza miejscem 1) samodzielnie (J 2) z pomocy sprzetow 3) nie porusza sie
zamieszkania (] ortopedycznych itp. [ samodzielnie ani z pomocg

sprzetéw ortopedycznych [
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12.Czy do poruszania sie poza miejscem zamieszkania, potrzebne jest czyjes wsparcie-Tak (1 / Nie [J

13. Jedlitak to jakiego typu wsparcie?

14. Czy jest Pani(i) osobg samotnie gospodarujgca, ktdra nie ma mozliwosci korzystania ze wsparcia
bliskich? — Tak [ / Nie (O

15. Czy jest Pan(i) osoba wspdlnie zamieszkujaca i gospodarujaca z inng osoba z niepetnosprawnoscia,
bez mozliwosci korzystania ze wsparcia bliskich? - Tak (0 / Nie CJ

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

i1, OCZEKIWANIA WOBEC ASYSTENTA®;

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

2. Wiekiie e,

3. Inne np.: zainteresowania, posiadane umiejetnosci:

4. Czy wskazuje Pan (i) asystenta? Tak (0 / Nie [
Jezeli Tak, prosze podac jego imie i nazwisko oraz numer telefonu:

5. W jakich godzinach/porach dnia/w jakich dniach potrzebne bedzie wsparcie?

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

6. lle godzin wsparcia miesiecznie bedzie Panu(i) potrzebne?

7. W jakich czynnosciach mogtby pomdc Panu/Pani asystent - zakres czynnosci asystenta w szczegdInosci ma
dotyczyc:
1) wsparcia w czynnosciach samoobstugowych, w tym utrzymaniu higieny osobiste;:

a) ubieranie Tak (I / Nie (J;

'Uzupetnienie czesci Il niniejszej Karty jest opcjonalne, tj. uzupetnienie nie jest konieczne.
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korzystanie z toalety Tak [J / Nie [J;

mycie glowy, mycie ciata, kapiel Tak (I / Nie [J;

czesanie Tak (1 / Nie [J;

golenie Tak [ / Nie [J;

wykonywanie nieskomplikowanych elementow makijazu Tak (1 / Nie (J;

obcinanie paznokci rak i nég Tak I / Nie [J;

zmiana pozycji, np. przesiadanie sie z tézka lub na f6zko, z krzesta lub na krzesto, fotel, utozenie
sie w f6zku, usadzenie w wézku Tak [ / Nie [J; 7
zapobieganie powstania odlezyn lub odparzen Tak [J / Nie [J;

zmiana pieluchomajtek i wkiadéw higienicznych Tak [ / Nie [J;

przygotowanie i spozywanie positkéw i napojéw (w tym poprzez PEG i sonde) Tak 1 / Nie [J;

stanie tozka i zmiana poscieli Tak [J / Nie [J.

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

a)

b)

c)

d)

e)

f)
E)

w przypadku samodzielnego zamieszkiwania (za osobe samodzielnie zamieszkujacg uznaje sie
réwniez osobe zamieszkujacg z inng osoba z niepetnosprawnoscia, ktdra przez swoja
niepetnosprawnos¢ nie moze prowadzi¢ gospodarstwa domowego (posiada orzeczenie o
niepetnosprawnosci, z ktérego wynika, ze osoba ta nie jest zdolna do samodzielnej egzystencji
lub jest osoba nieletnig)) — sprzatanie mieszkania, w tym urzadzen codziennego uzytku i
sanitarnych oraz wynoszeniu smieci Tak [ / Nie [J;

dokonywanie biezgcych zakupéw (towarzyszenie osobie z niepetnosprawnoscia w sklepie — np.
informowanie jej o lokalizacji towaréw na pétkach, podawanie towardw z pétek, wkiadanie
towarow do koszyka/wodzka sklepowego, niesienie koszyka, prowadzenie wozka osoby z
niepetnosprawnoscia lub wdzka sklepowego, pomoc przy kasie) Tak [J / Nie [1;

w przypadku samodzielnego zamieszkiwania (za osobe samodzielnie zamieszkujgacg uznaje sie
réwniez osobe zamieszkujgca z inng osoba z niepetnosprawnoscia, ktéra przez swoja
niepetnosprawnos¢ nie moze prowadzi¢ gospodarstwa domowego (posiada orzeczenie o
niepetnosprawnosci, z ktérego wynika, ze osoba ta nie jest zdolna do samodzielnej egzystencji
lub jest osoba nieletnia)) — mycie okien maksymalnie 2 razy w roku Tak (I / Nie [J;
utrzymywanie w czystosci i sprawnosci sprzetu utatwiajgcego codzienne funkcjonowanie (np.
wdzek, balkonik, podnosnik, kule, elektryczna szczoteczka do 2ebdw, elektryczna golarka, etc.)
0;

pranie i prasowanie odziezy i poscieli, ewentualnie ich oddawanie i odbidr z praini (w obecnodci
osoby z niepetnosprawnoscia) Tak [J / Nie [J;

podanie dziecka do karmienia, podniesienie, przeniesienie lub przewinigcie go Tak O / Nie [J;
transport dziecka osoby z niepeinosprawnoscig np. odebranie ze ztobka, przedszkola, szkoty

(wytacznie w obecnoéci osoby z niepetnosprawnoscia) Tak [ / Nie OJ.
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3) wsparcia w przemieszczaniu sie poza miejscem zamieszkania:

a) pchanie wdzka osoby z niepetnosprawnoscia Tak [l / Nie [,

b) pomoc w pokonywaniu barier architektonicznych np. schody, krawezniki, otwieranie drzwi
osobom chodzacym Tak (3 / Nie OJ;

€) pomoc w orientacji przestrzennej osobom niewidomym, stabowidzgcym i gluchoniemym Tak
(1 / Nie [J;

d) pomoc we wsiadaniu do i wysiadaniu z tramwaju, autobusu, samochodu, pociagu i innych
Srodkéw transportu Tak 3 / Nie OJ;

e) asystowanie podczas podrézy s$rodkami komunikacji publicznej, w tym stuzacymi do
transportu oséb z niepetnosprawnosciami oraz taksdwkami Tak [ / Nie [J;

f} transport samochodem bedacym wtasnoscia osoby z niepefnosprawnoscia, czfonka jej

rodziny lub asystenta Tak (1 / Nie OJ.

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

a) obstuga komputera, tabletu, telefonu komérkowego i innych urzadzen i przedmiotéw stuigcych

komunikacji Tak [J / Nie [J;

b) wyjscie na spacer Tak (J / Nie [J;

c) asystowanie podczas obecnoici osoby z niepefnosprawnosicia w: kinie, teatrze, muzeum,

restauracji, miejscu kultu religijnego, kawiarni, wydarzeniu plenerowym, etc. Tak {1 / Nie [J;

d) zatatwianie spraw urzedowych i zwiazanych z poszukiwaniem pracy np. w rozmowie z urzednikiem

w przypadku trudnosci z werbalnym komunikowaniem sig, wsparcie w wypetnianiu formularzy, asysta

podczas rozmowy kwalifikacyjnej Tak [J / Nie [J;

e} pomoc w dojeidzie do pracy lub powrocie z pracy Tak [ / Nie [J;

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

Tak OJ / Nie [J;

g} notowanie dyktowanych przez osobe z niepetnosprawnoscia tresci recznie i na komputerze

Tak [I / Nie [J;

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

i} wsparcie w zatatwianiu spraw w punktach ustugowych w obecnosci osoby z
niepetnosprawnoscia Tak OJ / Nie OJ;

i) w razie potrzeby wsparcie w zakresie wypelniania rél spotecznych i podejmowania codziennych

decyzji Tak [J / Nie (J.

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

wybranych ustug asystencji osobistej? Tak O / Nie [J

IV. DOTYCHCZAS OTRZYMYWANA POMOC:
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Czy do tej pory korzystat{a) Pan(i) z innych form wsparcia? Tak [J / Nie [J

Jesli tak, to prosze wskazac z jakich i przez kogo realizowanych:

dopytaé jaka instytucja: np. MOPS, prywatnie optacana osoba itp. jesli wymienione zostang form
wsparcia dopytaé: z ktdrych form pomocy jest zadowolony/niezadowolony, czy w dalszym ciggu z nich

korzysta lub dlaczego nie korzysta?

Czy w biezgcym roku kalendarzowym korzysta Pan(i) z ustug asystencji osobistej finansowanych ze srodkéw
Funduszu Solidarnosciowego w ramach innych programdw Ministra dotyczacych ustug asystencji

osobistej?

Tak £1 / Nie (O

Jezeli Tak, prosze o podanie:

limitu przyznanych godzin: ..........
limitu wykorzystanych godzin: ..........

nazwy Realizatora Programu, z ramienia ktorego ustugi sa/byty dla Pana/Pani realizowane:

V. OSWIADCZENIA:

W celu zapewnienia wysokiej jakosci ustug asystenckich oswiadczam, ie wyrazam zgode na kontrole
i monitorowania przez realizatora swiadczonych ustug. Czynnosci, o ktérych mowa wyzej, dokonywane s3

bezposrednio w miejscu realizacji ustug.

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

Programu.

Oswiadczam, ze zapoznatem/tam sie (zostatem/tam zapoznany/a) z trescia Programu ,,Asvstent osobisty

osoby z niepetnosprawnoscia” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2025.

Oswiadczam, ze w godzinach realizacji ustug asystencji osobistej nie beda mi Swiadczone ustugi opiekuncze
lub specjalistyczne ustugi opiekuncze, o ktérych mowa w ustawie z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy
spotecznej (Dz. U.z 2024 r. poz. 1283 z pdin. zm.), inne ustugi finansowane w ramach Funduszu albo
finansowane przez Panstwowy Fundusz Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych lub ustugi obejmujace

analogiczne wsparcie, o ktérym mowa w czesci IV ust. 12 Programu finansowane ze srodkéw publicznych.

W przypadku wskazania osoby asystenta w czesci Il ust. 4 niniejszej Karty zgloszenia do Programu
»Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscia” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2025
oéwiadczam, ze osoba ta przygotowana jest do $wiadczenia ustug asystencji osobistej dla uczestnika
Programu okreélonego w niniejszej Karcie zgtoszenia do Programu oraz mam swiadomos¢, ze wskazana

osoba nie musi spetniaé¢ warunkéw, o ktérych mowa w czesci IV ust. 4 pkt. 1) i 2) Programu.
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(Podpis uczestnika Programu/opiekuna prawnego)

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

{Podpis osoby przyjmujacej zgloszenie)

*Do Karty zgtoszenia do Programu , Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscia” dla Jednostek Samorzadu
Terytorialnego — edycja 2025 nalezy dofgczy¢ 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 zycia posiadajacym orzeczenie o niepetnosprawnosci tacznie ze
wskazaniami w pkt 7 i 8 w orzeczeniu o niepetnosprawnoéci - koniecznosci stafej lub diugotrwatej opieki lub
pomocy innej osoby w zwigzku ze znacznie ograniczong mozliwoscia samodzielnej egzystencji oraz koniecznosci

statego wspdtudziatu na co dzier opiekuna dziecka w procesie jego leczenia, rehabilitacji i edukacji.
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Zalacznik nr 2 do Regulaminu rekrutacji i udziatu w Programie
.Asvstent osobisty osoby z niepetnosprawnoscig dla
Jednostek Samorzgdu Terytorialnego "edycja 2024

Karta zakresu czynnosci w ramach ustug asystencji osobistej do Programu
»Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscia” dla lednostek Samorzadu Terytorialnego - edycja 2025

Uwaga: Zakres czynnosciowy ustalany jest kazdorazowo indywidualnie na podstawie autodiagnozy potrzeb
osoby z niepefnosprawnosciq oraz katalogu rol spofecznych, ktére osoba z niepefnosprawnoscig pefni lub

chciataby pefnic.

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 ciata, kgpiel [];

d) czesanie [J;

e} golenie [1;

f) wykonywanie nieskomplikowanych elementéw makijazu [J;

g) obcinanie paznokci rak i ndg (J;

h) zmiana pozycji, np. przesiadanie sie z tézka lub na tdiko, z krzesta lub na krzesto, fotel, utozenie sig w

t6zku, usadzenie w wdzku [J;

i) zapobiegan.ie powstania odlezyn lub odparzen UJ;

i) zmiana pieluchomajtek i wktadéw higienicznych [1;

k) przygotowanie i spozywanie positkdw i napojéw(w tym poprzez PEG i sonde) [J;
1) stanie t6zka i-zmiana poscieli [].

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

a) w przypadku samodzielnego zamieszkiwania (za osobe samodzielnie zamieszkujaca uznaje sig réwniez
osobe zamieszkujaca z inng osoba z niepetnosprawnoscia, ktdra przez swojg niepetnosprawnosc nie moze
prowadzi¢ gospodarstwa domowego (posiada orzeczenie o niepetnosprawnosci, z ktérego wynika, ze osoba ta
nie jest zdolna do samodzielnej egzystencji lub jest osoba nieletnig)) - sprzatanie mieszkania w tym urzadzen
codziennego uzytku i sanitarnych oraz wynoszeniu $mieci [J;

b) dokonywanie biezacych zakupéw (towarzyszenie osobie z niepetnosprawnoscia w sklepie - np.
informowanie jej o lokalizacji towaréw na pétkach, podawanie towaréw z pdtek, wkiadanie towardw do
koszyka/wdzka sklepowego, niesienie koszyka, prowadzenie wdzka osoby z niepetnosprawnoécia lub wdzka
sklepowego, pomoc przy kasie) [J;

c) w przypadku samodzielnego zamieszkiwania (za osobe samodzielnie zamieszkujacg uznaje sie réwniez
osobe zamieszkujaca z inng osobg z niepetnosprawnoscig, ktdéra przez swojg niepetnosprawnos¢ nie moze

prowadzi¢ gospodarstwa domowego (posiada orzeczenie o niepetnosprawnosci, z ktérego wynika, ze osoba ta
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nie jest zdolna do samodzielnej egzystencji lub jest osoba nieletnia)) - mycie okien maksymalnie 2 razy w roku
ek

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

e) pranie i prasowanie odziezy i poscieli, ewentualnie ich oddawanie i odbiér z pralni {w obecnoéci osoby
z niepetnosprawnoscig) [];

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

g) transport dziecka osoby z niepetnosprawnoécig np. odebranie ze itobka, przedszkola, szkoty (wytgcznie

w obecnosci osoby z niepetnosprawnoscia) .

4) wsparcia w przemieszczaniu sie poza miejscem zamieszkania:
a) pchanie wozka osoby z niepetnosprawnosécia [J;
b} pomoc w pokonywaniu barier architektonicznych np. schody, krawezniki, otwieranie drzwi osobom

chodzacym [J;

c) pomoc w orientacji przestrzennej osobom niewidomym, stabowidzacym i gtuchoniemym [J;

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

e) asystowanie podczas podrézy srodkami komunikacji publicznej, w tym stuzgcymi do transportu oséb z
niepetnosprawnos$ciami oraz taksowkami [J;

f) transport samochodem bedacym wiasnoscia osoby z niepetnosprawnoscia, cztonka jej rodziny fub

asystenta [].

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

a) obstuga komputera, tabletu, telefonu komérkowego i innych urzadzers i przedmiotéw stuigcych
komunikacji {J;

b) wyjscie na spacer [];

c) asystowanie podczas obecnosci osoby z niepeinosprawnoécia w: kinie, teatrze, muzeum, restauracji,
miejscu kultu religijnego, kawiarni, wydarzeniu plenerowym, etc. [J;

d) 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 [J;

e) pomoc w dojeidzie do pracy lub powrocie z pracy [J;

f) wsparcie w rozmowie 2 otoczeniem w wypadku trudnodci z werbalnym komunikowaniem
sie [];

g) notowanie dyktowanych przez osobg z niepetnosprawnoscig tresci recznie i na komputerze [J;

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

fizjoterapeutycznych, pobytu na plywalni itp. TJ;
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i) wsparcie w zafatwianiu spraw w punktach ustugowych w obecnosci osoby

z niepetnosprawnoscig [];

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

codziennych decyzji (1.
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Zatgcznik nr 3 do Regulaminu rekrutacji i udziatu w Programie
A systent osobisty osoby z niepetnosprawnosciq dla
Jednostek Samorzgdu Teryrorialnego™ edyvcia 2024

Klauzula informacyjna RODO Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Spotecznej w ramach
Programu ,Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscia” dla Jednostek Samorzadu
Terytorialnego - edycja 2025

Zgodnie z art. 14 ust. 1i 2 rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27
kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i
w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdine
rozporzgdzenie o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.20186, str. 1, z péin. zm.), zwanego dalej
»RODO”, Minister Rodziny, Pracy i Polityki Spotecznej informuje, ze:

Tozsamos$¢ administratora i dane kontaktowe

Administratorem Pani/Pana danych osobowych przetwarzanych w Ministerstwie Rodziny, Pracy i
Polityki Spotecznej jest Minister Rodziny, Pracy i Polityki Spotecznej, zwany dalej ,Ministrem”, majacy
siedzibe w Warszawie (00-513), ul. Nowogrodzka 1/3/5.

Dane kontaktowe inspektora ochrony danych osobowych

W sprawach dotyczacych przetwarzania danych osobowych prosimy o kontakt z Inspektorem Ochrony
Danych, droga elektroniczng — adres email: iodo@mrpips.gov.p! lub pisemnie na adres: ul.
Nowogrodzka 1/3/5, 00-513 Warszawa.

Kategorie danych osobowych

Przetwarzanie danych osobowych obejmuje nastepujace kategorie Pani/Pana danych:

W przypadku osoby do kontaktu ze strony Wojewody, gminy/powiatu lub innego podmiotu, ktéremu
gmina/powiat zlecita realizacje Programu (dot. osoby wskazanej w umowie, osdéb upowaznionych do
sktadania wyjasnien oraz oséb wskazanych w zatgcznikach do Programu ,Asystent osobisty osoby z
niepetnosprawnoscia” dla Jednostek Samorzadu Terytoriainego — edycja 2025): imie i nazwisko,
miejsce pracy, stanowisko, adres e-mail, numer telefonu.

W przypadku osoby $wiadczacej ustugi asystencji osobistej okreslone w przyjetym przez Ministra
Programie ,Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscia” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego
- edycja 2025: imie i nazwisko, miejsce pracy, stanowisko, adres e-mail, numer telefonu.

W przypadku uczestnika Programu ,Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnosécig” dla Jednostek
Samorzadu Terytorialnego — edycja 2025: imig i nazwisko oraz dane okreélone w Karcie zgtoszenia do
Programu, w zakresie niezbednym do przeprowadzenia kontroli, postepowania w trybie nadzoru lub
sprawozdawczosci.

Cele przetwarzania i podstawa prawna przetwarzania

Pani/Pana dane osobowe przetwarzane bedg w zakresie niezbednym do wykonania przez Ministra
zadar zwigzanych ze sprawozdawczoscig, nadzorem oraz z czynnosciami kontrolnymi dotyczacymi
realizacji Programu ,Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscia” dla Jednostek Samorzadu
Terytorialnego — edycja 2025. Podstawg przetwarzania Pani/Pana danych osobowych jest art. 6 ust. 1
lit. ci e RODO (w zwigzku z realizacjg obowigzku prawnego i zadania publicznego) oraz art. 9 ust. 2 lit.
g RODO (wazny interes publiczny), w zwigzku z art. 1 ust. 1 pkt 1, art. 6 pkt 1, art. 7 ust. 5 oraz art. 14
ustawy z dnia 23 pazdziernika 2018 r. o Funduszu Solidarnosciowym (Dz. U. z 2024 r. poz. 296 z pdin.
zm.), dotyczacych udzielania wsparcia osobom niepetnosprawnym, w tym poprzez przyjmowanie
programow, nabér wnioskéw lub ogtaszanie konkurséw ofert w ramach tych programéw i nadzér nad
ich realizacja.
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Odbiorcy danych lub kategorie odbiorcéw danych

Pani/ Pana dane nie beda przekazywane innym podmiotom, z wyjatkiem podmiotéw uprawnionych
do ich przetwarzania na podstawie przepisdw prawa oraz podmiotéw wspierajacych Ministra w
wypetnianiu obowigzkéw i $wiadczeniu ustug przez Ministra, w tym zapewniajacych obstuge, asyste i
wsparcie techniczne dla systemdéw informatycznych i teleinformatycznych, w ktérych sg przetwarzane
Pani/ Pana dane.

Administrator nie bedzie przekazywat Pani/ Pana danych osobowych do panstwa trzeciego lub do
organizacji miedzynarodowej.

Okres przechowywania danych

Pani/Pana dane osobowe przechowywane bed3 do czasu wygasniecia obowigzku przechowywania
tych danych wynikajacych z realizacji Programu , Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscig” dla
Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2025, a nastepnie do momentu wygasniecia
obowigzku przechowywania danych wynikajacego 2z przepiséw dotyczacych archiwizacji
dokumentacji.

Prawa podmiotéw danych

Przystuguje Pani/Panu prawo dostepu do swoich danych osobowych, prawo do Zadania
ich sprostowania, do ograniczania przetwarzania tych danych oraz prawo do zadania ich usunigcia po
uptywie okresu, o ktérym mowa powyzej. Realizacja powyiszych praw musi by¢ zgodna z przepisami
prawa, na podstawie ktérych odbywa sie przetwarzanie danych osobowych, a takze m.in. z zasadami
wynikajgcymi z Kodeksu postepowania administracyjnego i zasadami archiwizacji.

Zautomatyzowane podejmowanie decyzji w tym profilowanie
W trakcie przetwarzania Pani/Pana danych osobowych nie bedzie dochodzi¢ do zautomatyzowanego
podejmowania decyzji ani do profilowania.

Prawo whniesienia skargi do organu nadzorczego

Przystuguje Pani/Panu prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego, tj. do Prezesa Urzedu Ochrony
Danych Osobowych (PUODO) ul. Stawki 2, 00-193 Warszawa, tel.: 22 531 03 00.

Zrédto pochodzenia danych

Pani/Pana dane zostaty przekazane przez jednostke samorzadu terytorialnego lub podmiot, ktéremu
gmina/powiat zlecita realizacje Programu ,Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscig” dla
Jednostek Samorzadu Terytorialnego - edycja 2025, ktéra/ktdry przekazat/a nam je w zwigzku z
Pani/Pana udziatem w Programie ,Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscig” dla Jednostek
Samorzadu Terytorialnego — edycja 2025 lub podmiot, ktéry udostgpnit nam dane, w zwigzku z
zawarciem lub realizacjg umowy w ramach Programu ,Asystent osobisty osoby z
niepetnosprawnoscig” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego - edycja 2025.

Informacja o dobrowolnosci lub obowigzku podania danych:

Podanie danych osobowych jest konieczne dla celéw zwigzanych z wykonywaniem zadan Ministra
w ramach Programu ,Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscia” dla Jednostek Samorzgdu
Terytorialnego — edycja 2025.
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Sierpc, dnia ..o

Klauzula informacyjna dla Klientow

Zgodnie z art. 13 ust. 1i 2 RODO informuije, iz:
administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Dyrektor Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie
w Sierpcu z siedziba przy ulicy Swietokrzyskiej 2 A 09-200 Sierpc,

Administrator wyznaczyt Inspektora Ochrony Danych Osobowych, z ktérym moze sie Pani/Pan
skontaktowac sig telefonicznie — tel. 242757660 lub poprzez e-mail: p.malanowskapcpr@wp.pl

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

posiada Pani/Pan prawo dostepu do tresci 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 rozpatrzenia spraw,
nie podanie danych skutkuje pozostawieniem sprawy bez rozpatrzenia,

Pani/Pana dane osobowe beda przechowywane zgodnie z Zarzadzeniem Nr 11.2018 Dyrektora
Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Sierpcu z dnia 25.05.2018r. w sprawie wprowadzenia
Polityki Ochrony Danych Osobowych w Powiatowym Centrum Pomocy Rodzinie w Sierpcu.

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

Czytelny podpis strony postepowania
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Zatacznik nr 4 do Regulaminu rekrutacyi i udziatu w Programie
..A systent osobisty osoby z niepetnosprawnosciq dia
Jednostek Samorzqdu Tervtorialnego ™ edycja 2023
Deklaracja wyboru Asystenta

do Programu ,,Asystent osobisty osoby z niepelnosprawnoscia dla Jednostek Samorzadu
Terytorialnego" edycja 2025

Dane uczestnika Programu/opiekuna prawnego:
Imig i nazwisko uczestnika Programut: ............cooiiviiiiiiiin e
Adres zamieszkania: ...........c.coiii

W zwiazku z ubieganiem si¢ o ustugi asystenta osobistego w ramach Programu ,,Asystent osobisty osoby z
niepetnosprawnoscig dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego™ edycja 2025 wskazuje nizej wymieniona
osobg do pehienia funkcji mojego asystenta osobistego.

Dane kandydata na asystenta osobistego uczestnika Programu:
Imig 1 nazwisko: ... . _
AAPEs 2AMICSTRANNAY s ey it b den i s s SR b8 e S e s

Jednoczesnie oSwiadezam, ze:
1. Wyzej wskazany asystent spelnia warunki okreslone w Cz. IV. pkt 4 Programu, oraz jest przygotowany do
realizacji wobec mnie ustug asystencji osobistej.

2. Wskazany przeze mnie asystent osobisty osoby niepetnosprawnej nie jest moim opiekunem prawnym, nie
zamieszkuje razem ze mng i nie jest czlonkiem mojej rodziny (na potrzeby realizacji Programu, za czlonka
rodziny uznaje si¢ wstepnych oraz zstgpnych, krewnych w linni bocznej, matzonka, wstepnych oraz
zstgpnych matzonka, krewnych w linii bocznej matzonka, zigcia, synowa, macochg, ojczyma oraz osobg
pozostajaca we wspolnym pozyciu, a takze osobe pozostajaca w stosunku przysposobienia z uczestnikiem.)

MigjSCOWOSE ...ovieiiiiiii e s data ...

(Podpis uczestnika Programu/opiekuna prawnego)

Deklaracja uczestnictwa
18, NiZC] POAPISANYIA .. .o iuiiies st vt ininntunensssestansh mtan usdhsi s se s et s S5 e s Susih eA efommr
deklaruje swdj udzial w Programie . Asystent osobisty osoby z niepelnosprawnoscig dla Jednostek
Samorzadu Terytorialnego” edycja 2025.
Oswiadczam, ze :
1. Zapoznalem/am si¢ z regulaminem realizacji Programu ,,Asystent osobisty osoby z niepelnosprawnoscia
dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego" edycja 2025.
2. Zostatem/am poinformowany/a, ze udzial w Programie ,,Asystent osobisty osoby z niepelosprawnoscia
dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego™ edycja 2025 jest bezplatny.

3. W trakcie realizacji uslug asystencji osobistej nie beda mi $wiadczone ustugi opiekuncze lub
specjalistyczne ushugi opiekuncze, o ktérych mowa w ustawie z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spotecznej,
inne ustugi finansowane w ramach Funduszu lub ustugi obejmujace analogiczne wsparcie, o ktérym mowa w
ust. 8 Programu finansowane ze $rodkéw publicznych.
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Jednoczesnie zobowigzuje sie do:
1. uczestnictwa w zaplanowanych wobec mnie formach wsparcia,

2. wezesnigjszego poinformowania osoby $wiadczgcej usluge o nieobecnosci w terminie uméwionego
spotkania,

3. informowania o wszelkich zmianach okolicznosci faktycznych mogacych mie¢ wplyw na realizacje
Programu (np. utrata statusu osoby z niepelnosprawnoscia, zmiana stopnia niepelosprawnosci, korzystanie
w danym roku kalendarzowym z ustug asystencji osobistej finansowanych ze srodkéw z Funduszu w ramach
innych programéw Ministra dotyczacych ustug asystencji osobistej) nie pozniej niz w ciagu 7 dni od dnia
nastapienia zmiany,

4. wypeniania dokumentéw zwigzanych z realizacja programu ,Asystent osobisty osoby z
niepetnosprawnoscig dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego” edycja 2025,

5. zapoznatem si¢ z Klauzulg Informacyjng dotyczacg ochrony danych osobowych osob uczestniczacych w
Programie ,,Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscia dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego" edycja
2025,

6. Jestem $wiadom, ze realizator Programu obowiazany jest dokonywaé doraznych kontroli i monitorowania
swiadczonych ustug asystencji osobistej. Czynno$ci w zakresie kontroli i monitorowania dokonywane i
dokumentowane s3 bezposrednio w miejscu realizacji ushug asystencji osobistej

Oswiadczam, ze dane zawarte w deklaracji jak réwniez w innych dokumentach zlozonych w ramach
realizacji Programu s3 zgodne z prawda. Jestem $wiadomy odpowiedzialnoéci karnej za zlozenie falszywego
oswiadczenia.
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