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Zatacznik Nr 1

do REGULAMINU REKRUTACII |

UCZESTNICTWA W PROGRAMIE ,, ASYSTENT
OSOBISTY OSOBY Z NIEPELNOSPRAWNOSlCIA” DLA
JEDNOSTEK SAMORZADU TERYTORIALNEGO -
EDYCJA 2024

Karta zgtoszenia do Programu

»Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscia” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego —
edycja 2024

I. Dane uczestnika Programu:
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6. Czy dla uczestnika Programu ustanowiony zostat opiekun prawny — Tak [0 / Nie (J
Jezeli Tak, prosze podad JeZ0 IMIE i NAZWISKO ....c.ceciiieieiiietiet ettt sttt et ste st st st s b s s ans e e stennanen
7. Grupa/stopien NIEPEINOSPIAWNOSCI: c.cuuii ettt et cer ettt et ae et bee et b eae e s s ebe et abeseasesebsbessaeseabesasterssnabesaten

8. Jaki jest Pan(i) rodzaj niepetnosprawnosci:

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

2) dysfunkcja narzadu wzroku [,

3) zaburzenia psychiczne [,

4) dysfunkcje o podtozu neurologicznym [,

5) dysfunkcja narzadu mowy i stuchu [,

6) pozostate dysfunkcje, w tym intelektualne [,
9. Ktora z powyzszych niepetnosprawnosci jest niepetnosprawnoscig IOWNG: ......cccevveeevevreercrcce s
10. Czy wystepuje niepetnosprawnos$é sprzezona — Tak I / Nie [J
11. Czy porusza sie Pan(i):

W domu O 1) samodzielnie [J 2) z pomocg sprzetéw 3) nie porusza sie
ortopedycznych itp. [ samodzielnie ani z

pomocg sprzetéw
ortopedycznych [1
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Poza miejscem 1) samodzielnie O 2) z pomocg sprzetéw 3) nie porusza sie

zamieszkania O ortopedycznych itp. [ samodzielnie ani z
pomocg sprzetéw
ortopedycznych [

12.Czy do poruszania sie poza miejscem zamieszkania, potrzebne jest czyje$ wsparcie — Tak (1 / Nie UJ

13. Jedli tak to jakiego typu wsparcie?

14. Czy zamieszkuje Pan(i) sam(a)? — Tak [0 / Nie (]

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

11l. OCZEKIWANIA WOBEC ASYSTENTA:

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

2. Wiek: i

3. Inne np.: zainteresowania, posiadane umiejetnosci:

4. Czy wskazuje Pan (i) asystenta? Tak [0 / Nie I
Jezeli Tak, prosze podad jego imie i nazwisko oraz numer telefonu
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6. lle godzin wsparcia miesiecznie bedzie Panu(i) potrzebne?

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 (0 / Nie [J;
b) mycie gtowy, mycie ciata, kapiel Tak (1 / Nie [J;
c) czesanie Tak O/ Nie [J;
d) golenie Tak O / Nie [J;
e) wykonywanie nieskomplikowanych elementéw makijazu Tak [ / Nie [J;
f)  obcinanie paznokci rak i nég Tak 1/ Nie [J;
g) zmiana pozycji, np. przesiadanie sie z tdzka lub na tézko, z krzesta lub na krzesto, fotel, utozenie

sie w tézku, usadzenie w wézku Tak [ / Nie [J;
h) zapobieganie powstania odlezyn lub odparzen Tak [ / Nie [J;
i)  zmiana pieluchomajtek i wktadéw higienicznych Tak O / Nie [J;
j)  przygotowanie i spozywanie positkéw i napojow (w tym poprzez PEG i sonde) Tak 1/ Nie [J;

k) stanie t6zka i zmiana poscieli Tak [0 / Nie .

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

a) w przypadku samodzielnego zamieszkiwania — sprzatanie mieszkania, w tym urzadzen
codziennego uzytku i sanitarnych oraz wynoszeniu smieci Tak (1 / Nie [J;

b) dokonywanie biezgcych zakupdw (towarzyszenie osobie z niepetnosprawnoscig w sklepie — np.
informowanie jej o lokalizacji towardw na pétkach, podawanie towardéw z pétek, wktadanie
towardw do koszyka/wodzka sklepowego, niesienie koszyka, prowadzenie wdzka osoby z
niepetnosprawnoscig lub wdzka sklepowego, pomoc przy kasie)

Tak O / Nie OJ;
c) w przypadku samodzielnego zamieszkiwania — mycie okien maksymalnie 2 razy w roku

Tak O / Nie [J;
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d) utrzymywanie w czystosci i sprawnosci sprzetu utatwiajgcego codzienne funkcjonowanie (np.
wozek, balkonik, podnosnik, kule, elektryczna szczoteczka do zebdw, elektryczna golarka, etc.)
0;

e) pranieiprasowanie odziezy i poscieli, ewentualnie ich oddawanie i odbidr z pralni
(w obecnosci osoby z niepetnosprawnoscig) Tak I / Nie [J;

f)  podanie dziecka do karmienia, podniesienie, przeniesienie lub przewiniecie go
Tak O / Nie ;

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

(wytacznie w obecnosci osoby z niepetnosprawnoscig) Tak 1/ Nie .

wsparcia w przemieszczaniu sie poza miejscem zamieszkania:

a) pchanie wdzka osoby z niepetnosprawnoscig Tak 1/ Nie [J;

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

c) pomoc w orientacji przestrzennej osobom niewidomym, stabowidzgcym i gtuchoniemym
Tak O / Nie [J;

d) pomoc we wsiadaniu do i wysiadaniu z tramwaju, autobusu, samochodu, pociggu i innych

$rodkow transportu Tak I / Nie [J;

e) asystowanie podczas podrézy Srodkami komunikacji publicznej, w tym stuzgcymi do transportu

0s06b z niepetnosprawnosciami oraz taksowkami Tak (1 / Nie [J;

f)  transport samochodem bedgcym wtasnoscig osoby z niepetnosprawnoscia, cztonka jej rodziny

lub asystenta Tak [ / Nie .

wsparcia w podejmowaniu aktywnosci zyciowej i komunikowaniu sie z otoczeniem:

a) obstuga komputera, tabletu, telefonu komaérkowego i innych urzadzen i przedmiotow
stuzgcych komunikacji Tak [I / Nie [J;

b) wyijscie na spacer Tak 1/ Nie [J;

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

Tak O / Nie OJ;
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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 Tak O / Nie [J;
e) wsparcie w rozmowie z otoczeniem w wypadku trudnosci z werbalnym komunikowaniem sie
Tak O / Nie O;
f)  notowanie dyktowanych przez osobe z niepetnosprawnoscig tresci recznie i na komputerze
Tak O / Nie O;
g) pomoc w zmianie ubioru i pozycji podczas wizyt lekarskich, zabiegdw rehabilitacyjnych,
¢wiczen fizjoterapeutycznych, pobytu na ptywalni itp. Tak [ / Nie [J;
h) wsparcie w zatatwianiu spraw w punktach ustugowych w obecnosci osoby z
niepetnosprawnoscig Tak [0 / Nie [J;
i)  wrazie potrzeby wsparcie w zakresie wypetniania rél spotecznych i podejmowania
codziennych decyzji Tak O / Nie [I.
8. Czyjest Pan (i) w stanie/czuje sie kompetentny, aby przeszkoli¢ asystenta do wykonywania dla Pana (i)
wybranych ustug asystencji osobistej? Tak 1 / Nie [J
IV. DOTYCHCZAS OTRZYMYWANA POMOC:
1. Czy do tej pory korzystat(a) Pan(i) z innych form wsparcia? Tak 1 / Nie (I
2. Jesdli tak, 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
Srodkow Funduszu Solidarnosciowego w ramach innych programéw Ministra dotyczacych ustug
asystencji osobiste;j?

Tak O / Nie O

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

c. nazwy Realizatora Programu, z ramienia ktorego ustugi s dla Pana/Pani realizowane:
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V. OSWIADCZENIA:

1. W celu zapewnienia wysokiej jakosci ustug asystenckich oswiadczam, ze wyrazam zgode na kontrole

i monitorowania przez realizatora $wiadczonych ustug. Czynnosci, o ktérych mowa wyzej, dokonywane

sg bezposrednio w miejscu realizacji ustug.
2. Oswiadczam, ze zapoznatem/tam 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 niepetnosprawnoscig” dla Jednostek Samorzgdu Terytorialnego — edycja 2024, dostepnego m.in.

na stronie internetowej Miejskiego Osrodka Pomocy Spotecznej w Kutnie, pod adresem

www.mops.kutno.pl, w zaktadce — Asystent osobisty osoby niepetnosprawnej — edycja 2024, oraz

zobowigzuje sie do jego przestrzegania.

4. Oswiadczam, ze w godzinach realizacji ustug asystencji osobistej nie bedg 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 2023 r. poz. 901), inne ustugi finansowane w ramach Funduszu albo
finansowane przez Panstwowy Fundusz Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych lub ustugi obejmujace
analogiczne wsparcie, o ktérym mowa w dziale IV ust. 10 Programu finansowane ze $rodkdéw
publicznych.

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

6. Oswiadczam, z zapoznatem/tam sie (zostatem/tam zapoznany/na) z treécig ,,Regulaminu rekrutacji i
uczestnictwa w Programie Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnosciq dla Jednostek Samorzqgdu

Terytorialnego — edycja 2024" oraz zobowigzuje sie do jego przestrzegania.

Mi€jSCOWOSE ....ooveeeerereriereereene. ,data e,

(Podpis uczestnika Programu/opiekuna prawnego)

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

(Podpis osoby przyjmujacej zgtoszenie)
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*Do Karty zgtoszenia do Programu , Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscig” 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 ukoriczenia 16. roku zycia posiadajgcym orzeczenie o niepetnosprawnosci tacznie ze
wskazaniami w pkt 7 i 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 dzier opiekuna dziecka w procesie jego leczenia, rehabilitacji i

edukacji.
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Zatacznik Nr 2

do REGULAMINU REKRUTACII |

UCZESTNICTWA W PROGRAMIE ,, ASYSTENT
OSOBISTY OSOBY Z NIEPELNOSPRAWNO§CIA” DLA
JEDNOSTEK SAMORZADU TERYTORIALNEGO -
EDYCJA 2024

Karta zakresu czynno$ci w ramach ustug asystencji osobistej do Programu

»Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscia” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego —

edycja 2024

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

Z niepetnosprawnosciq oraz katalogu rél spotecznych, ktére osoba z niepetnosprawnosciq petni lub chciataby

petnic.

Zakres czynnosci w szczegoélnosci dotyczy:

1) wsparcia w czynnosciach samoobstugowych, w tym utrzymania higieny osobiste;j:

a)
b)
c)
d)
e)
f)

g)

h)

j)
k)

korzystanie z toalety []

mycie gtowy, mycie ciata, kagpiel [I;

czesanie [;

golenie [];

wykonywanie nieskomplikowanych elementéw makijazu [;

obcinanie paznokci ragk i nog L;

zmiana pozycji, np. przesiadanie sie z tézka lub na t6zko, z krzesta lub na krzesto,
fotel, utozenie sie w tézku, usadzenie w wézku L1;

zapobieganie powstania odlezyn lub odparzen [J;

zmiana pieluchomajtek i wktadéw higienicznych [;

przygotowanie i spozywanie positkow i napojéw(w tym poprzez PEG i sonde) L;

stanie tdzka i zmiana poscieli 1.
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2) wsparcia w prowadzeniu gospodarstwa domowego i wypetnianiu rél w rodzinie:

a) w przypadku samodzielnego zamieszkiwania — sprzatanie mieszkania w tym urzadzen
codziennego uzytku i sanitarnych oraz wynoszeniu smieci [1;

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

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

d) utrzymywanie w czystosci i sprawnosci sprzetu utatwiajgcego codzienne
funkcjonowanie (np. wdzek, balkonik, podnosnik, kule, elektryczna szczoteczka do
zebdw, elektryczna golarka, etc.) L;

e) pranie i prasowanie odziezy i poscieli, ewentualnie ich oddawanie i odbior z pralni
(w obecnosci osoby z niepetnosprawnoscia) L;

f) podanie dziecka do karmienia, podniesienie, przeniesienie lub przewiniecie go [1;

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

szkoty (wytgcznie w obecnosci osoby z niepetnosprawnoscig) L.

3) wsparcia w przemieszczaniu sie poza miejscem zamieszkania:

a) pchanie wézka osoby z niepetnosprawnoscig L;

b) pomoc w pokonywaniu barier architektonicznych np. schody, krawezniki, otwieranie
drzwi osobom chodzgcym L;

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

d) pomoc we wsiadaniu do i wysiadaniu z tramwaju, autobusu, samochodu, pociggu i
innych $rodkow transportu [I;

e) asystowanie podczas podrézy srodkami komunikacji publicznej, w tym stuzgcymi do

transportu oséb z niepetnosprawnosciami oraz takséwkami [1;

9
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transport samochodem bedgcym witasnoscig osoby z niepetnosprawnoscia, cztonka

jej rodziny lub asystenta L.

rcia w podejmowaniu aktywnosci zyciowej i komunikowaniu sie z otoczeniem:

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

b

stuzgcych komunikacji [1;

) wyjscie na spacer L];

c) asystowanie podczas obecnosci osoby z niepetnosprawnosciag w: kinie, teatrze,

d

muzeum, restauracji, miejscu kultu religijnego, kawiarni, wydarzeniu plenerowym,
etc. O;
) 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 [;

e) wsparcie w rozmowie z otoczeniem w wypadku trudnosci z werbalnym

f)

komunikowaniem
sie [J;
notowanie dyktowanych przez osobe z niepetnosprawnoscia tresci recznie i na

komputerze [;

g) pomoc w zmianie ubioru i pozycji podczas wizyt lekarskich, zabiegow

rehabilitacyjnych, ¢wiczen fizjoterapeutycznych, pobytu na ptywalni itp. [;

h) wsparcie w zatatwianiu spraw w punktach ustugowych w obecnosci osoby

Miejscowosc

z niepetnosprawnoscig L1;
w razie potrzeby wsparcie w zakresie wypetniania rél spotecznych i podejmowania

codziennych decyzji.

(Podpis uczestnika Programu/opiekuna prawnego)

10
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Zatacznik Nr 3

do REGULAMINU REKRUTACII

| UCZESTNICTWA W PROGRAMIE
»ASYSTENT OSOBISTY OSOBY

z NIEPELNOSPRAWNOéCIA" DLA
JEDNOSTEK SAMORZADU
TERYTORIALNEGO - EDYCJA 2024

Klauzula informacyjna w ramach Programu ,,Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnosciq”
dla Jednostek Samorzqdu Terytorialnego — edycja 2024

Zgodnie z art. 13 i art. 14 rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679
z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osoéb 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) (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016, str.1, z pdzn. zm.),
zwanego dalej ,RODQ”, informujemy, zZe:

1. Administratorem danych osobowych jest Miejski Osrodek Pomocy Spotecznej w Kutnie
z siedzibg przy ul. Warszawskie Przedmiescie 10 a, 99-300 Kutno.

2. We wszystkich sprawach dotyczacych ochrony danych osobowych, majg Panstwo prawo
kontaktowad sie z naszym Inspektorem Ochrony Danych na adres e-mail: iod @mops.kutno.pl.

3. Celem przetwarzania danych osobowych jest realizacja Programu Ministra Rodziny, Pracy
i Polityki Spotecznej , Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscig” dla Jednostek Samorzadu
Terytorialnego — edycja 2024, w tym rozliczenie otrzymanych $rodkéw z Funduszu
Solidarnosciowego.

4. Przetwarzanie danych osobowych obejmuje nastepujace kategorie Pani/Pana danych:

a. imie i nazwisko;
b. dane okreslone w Karcie zgtoszenia do Programu, w zakresie niezbednym do realizacji
Programu.

5. Dane osobowe przetwarzane sg na podstawie art. 6 ust. 1 lit ¢ RODO, tj. przetwarzanie jest
niezbedne do wypetnienia obowigzku prawnego cigzgcego na administratorze, oraz na
podstawie art. 6 ust. 1 lit e RODO, tj. przetwarzanie jest niezbedne do wykonania zadania
realizowanego w interesie publicznym Iub w ramach sprawowania wiadzy publicznej
powierzonej administratorowi, a takze na podstawie art. 9 ust. 2 lit. g RODO, tj. przetwarzanie
jest niezbedne ze wzgleddéw zwigzanych z waznym interesem publicznym, na podstawie prawa
Unii lub prawa panstwa cztonkowskiego, ktére sg proporcjonalne do wyznaczonego celu, nie
naruszajg istoty prawa do ochrony danych i przewidujg odpowiednie i konkretne srodki ochrony
praw podstawowych i intereséw osoby, ktérej dane dotyczg, w tym do wypetnienia obowigzkéw
w zakresie zabezpieczenia spotecznego i ochrony socjalnej wynikajgcych z Programu Ministra
Rodziny, Pracy i Polityki Spotecznej ,Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscig”
dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2024, przyjetego na podstawie ustawy z dnia
23 pazdziernika 2018 r. o Funduszu Solidarnosciowym (Dz. U. z 2023 r. poz. 647, 1407 i 1429).

6. Dane osobowe beda przechowywane przez okres przewidziany w przepisach dotyczgcych
przechowywania i archiwizacji dokumentacji, tj. przez 10 lat, liczac od korica roku
kalendarzowego, w ktérym rozpatrzono wniosek.
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Zrédtem pochodzenia danych osobowych mogg byé wnioskodawcy, tj. osoby
z niepetnosprawnosciami, rodzice i opiekunowie 0séb z niepetnosprawnosciami oraz osoby
zatrudnione/Swiadczace/realizujgce ustugi asystenta.

Odbiorcami Pani/Pana danych osobowych sg podmioty uprawnione do ujawnienia im danych na
mocy przepisOw prawa oraz podmioty realizujgce Swiadczenie w imieniu administratora na
podstawie umoéw cywilnoprawnych. Dane 0séb fizycznych przetwarzane przez Miejski Osrodek
Pomocy Spotecznej w Kutnie, w szczegdlnosci dane osdb sSwiadczgcych/realizujgcych ustugi
asystenta na rzecz uczestnikdw Programu lub opiekunéw prawnych moga by¢ udostepniane
Ministrowi Rodziny, Pracy i Polityki Spotecznej lub Wojewodzie tédzkiemu m.in. do celéw
sprawozdawczych czy kontrolnychl).

Ma Pani/Pan prawo do: dostepu do swoich danych osobowych, ich sprostowania, uzyskania ich
kopii, prawo do ograniczenia ich przetwarzania oraz prawo whniesienia skargi

do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych (ul. Stawki 2, 00-193 Warszawa,
e-mail: kancelaria@uodo.gov.pl).

Ponadto ma Pan/Pani prawo do wniesienia sprzeciwu co do przetwarzania danych,

a administratorowi nie wolno juz przetwarza¢ tych danych osobowych, chyba ze wykaze on
istnienie waznych prawnie uzasadnionych podstaw do przetwarzania, nadrzednych wobec
intereséw, praw i wolnosci osoby, ktdrej dane dotycza, lub podstaw do ustalenia, dochodzenia
lub obrony roszczen.

Podanie danych osobowych w zakresie wynikajacym z Karty zgtoszenia do Programu , Asystent
osobisty osoby z niepetnosprawnoscig” — edycja 2024 lub realizacji Programu jest dobrowolne,
jednak niezbedne do wziecia udziatu w Programie.

Pani/Pana dane osobowe nie beda przetwarzane w sposéb zautomatyzowany i nie beda
podlegac profilowaniu.

Pana/Pani dane osobowe nie beda przekazywane do panstwa trzeciego/organizacji
miedzynarodowe;j.

MIEJSCOWOSE, ANi@.uiiiiiiciiciiiiiiiciies et s s e e e e e e st e abe e s testesresnsaes e e eestesaesnnesansanns

(Podpis uczestnika Programu/opiekuna prawnego)

D w przypadku udostepniania Ministrowi Rodziny, Pracy i Polityki Spotecznej danych osdb fizycznych Miejski Osrodek
Pomocy Spotecznej w Kutnie zrealizuje w imieniu Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Spotecznej obowigzek wynikajacy z

art.

14 RODO i poinformuje te osoby o przetwarzaniu ich danych przez Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Spotecznej.

Klauzule Ministra Rodziny i Polityki Spotecznej stanowi zatgcznik nr 15 do Programu ,Asystent osobisty osoby z
niepetnosprawnoscig” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2024.
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Zatacznik Nr 4

do REGULAMINU REKRUTACII |

UCZESTNICTWA W PROGRAMIE ,, ASYSTENT
OSOBISTY OSOBY Z NIEPELNOSPRAWNO§CIA” DLA
JEDNOSTEK SAMORZADU TERYTORIALNEGO -
EDYCJA 2024

Protokot z wizyty srodowiskowej kwalifikujgcej do uczestnictwa
w ramach Programu Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscia” dla Jednostek Samorzadu
Terytorialnego — edycja 2024

I. Dane uczestnika Programu:

L. MG 1 NAZWISKO: ettt ettt ettt e e e e et e e e stestesteste et b e e e ebesbesteasass e e asatesbes s aeae et sbeste e s sesbensesaesarsansaans
2 AIES: ettt ettt b e h ettt ete bt e bt e e e bt e e et ee e e be e e e nE e e e e bee e abee e be e e aeabes et eae e beb et ebese st et et nenbenene
3. TEIETON KONTAKEOWY ..vviieieece ettt sttt ee st st st e e s e s e et et et et eseabe st st ssessantesaesesareansans
4. DAta UFOUZENIA: .ttt sttt st ea st et st et eae st es b eaese s et e b e s ek et e heses b et e e et en et eaeebeenbeb et et senbebeneebe sen

5. Grupa/stopien NIEPEINOSPIAWNOSCI: c..ccovivereeerieceeiee ettt et ettt ee et essae s teasses et ebessas s eba bt sbeset s ebesetaesnasssesssessanans

6. Czy porusza sie Pan(i) z pomocg sprzetdow ortopedycznych - Tak[d/Nie[d
7.1 1aK, 10 JAKIEEO P .eeeeeeee ettt ettt ettt st st st ettt et eae e e et st ste e sen b et estebern e e eaeea srenes
8. Czy do poruszania sie poza miejscem zamieszkania potrzebne jest czyje$ wsparcie — Tak[J/Nie[d

9. Jesdli tak, to jakiego typu wsparcie?

11.Jaka jest Pana(i) sytuacja rodzinna i mieszkaniowa: Czy zamieszkuje Pan(i) sam(a)? — Tak[J/Nie[]
a) czy osoby zamieszkujgce wspdlnie z Panem/Panig sg aktywne zawodowo:

12. Czy ma Pan(i) rodzine zamieszkujaca oddzielnie? - Tak[d/Nie[d

13
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13. Czy cztonkowie Pana(i) rodziny zamieszkujacy oddzielnie $wiadczg na Panal(i) rzecz pomoc? — Tak[d/Nied
a) Jedli tak, to jakiego typu wsparcie?

(Podpis uczestnika Programu/opiekuna prawnego)

Potwierdzam uprawnienie do korzystania z ustug asystencji osobistej osoby niepetnosprawne;j.

(Podpis pracownika socjalnego)
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Zatacznik Nr 5

do REGULAMINU REKRUTACII |
UCZESTNICTWA W PROGRAMIE ,, ASYSTENT
OSOBISTY OSOBY Z NIEPELENOSPRAWNOSCIA” DLA
JEDNOSTEK SAMORZADU TERYTORIALNEGO -

EDYCJA 2024

»Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscia” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego —
edycja 2024

Karta realizacji ustugi asystencji 0SODISTE] NIt ..iiiicuiiiiiiiee e e s e s sssbaee e s snees

IMi€ i NAZWISKO UCZESTNIKA PrOZIamMU: .ottt ettt st eee e e e e bt e etestesteste st e se s e bestes et et anesaeabe st stesesssnsassasens

Adres uczestnika Programu:

Rozliczenie miesieczne wykonania ustugi asystencji osobistej w okresie od .........ccceveeveennen. do.
(Uwaga: Karte realizacji ustug nalezy uzupetnia¢ na biezgco)
Lp.
Data Liczba godzin Godziny Rodzaj i miejsce Czytelny Czytelny podpis
ustugi zrealizowanych | realizacji ustugi | realizacji ustugi* podpis uczestnika/
(od - do) asystenta opiekuna
prawnego
1.
2.
3.
4,
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Lp.
Data Liczba godzin Godziny Rodzaj i miejsce Czytelny Czytelny podpis
ustugi zrealizowanych | realizacji ustugi | realizacji ustugi* podpis uczestnika/
(od - do) asystenta opiekuna
prawnego
5.
6.
7.
8.
9.
10.
11.
12.
13.
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miaste rdi
Lp.
Data Liczba godzin Godziny Rodzaj i miejsce Czytelny Czytelny podpis
ustugi zrealizowanych | realizacji ustugi | realizacji ustugi* podpis uczestnika/
(od - do) asystenta opiekuna
prawnego
14,
15.
16.
17.
18.
19.
20.
21.
22.
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miaste rdi
Lp.
Data Liczba godzin Godziny Rodzaj i miejsce Czytelny Czytelny podpis
ustugi zrealizowanych | realizacji ustugi | realizacji ustugi* podpis uczestnika/
(od - do) asystenta opiekuna
prawnego
23.
24,
25.
26.
27.
28.
29.
30.
31.
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WYNIOStA e godzin.

taczny koszt zakupu biletéw komunikacji publicznej/prywatnej jednorazowych oraz koszt dojazdu
wtasnym/innym srodkiem transportu, np. taksowkg asystentow 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 towarzyszgcego uczestnikowi Programu
WYNIOSt oo zt — 300 zt miesiecznie na asystenta wykonujgcego 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 zgodno$¢ karty realizacji ustug asystencji osobistej osoby z niepetnosprawnoscia.

Data i podpis Uczestnika Programu/opiekuna prawnego

* Nalezy wskazac¢ miejsce realizacji ustugi asystencji osobistej, np. w miejscu zamieszkania, wyjazd do innej
miejscowosci. W przypadku zakupu biletdw 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 niepetnosprawnoscig”
dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2024.
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Zatacznik Nr 6

do REGULAMINU REKRUTACII |

UCZESTNICTWA W PROGRAMIE ,,ASYSTENT
OSOBISTY OSOBY Z NIEPELENOSPRAWNOSCIA” DLA
JEDNOSTEK SAMORZADU TERYTORIALNEGO -

Harmonogram wykonania ustug asystencji osobistej
w ramach Programu ,, Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscia” dla Jednostek Samorzadu

Terytorialnego — edycja 2024

EDYCJA 2024

IMi€ i NAZWISKO UCZESTNIKA PrOZIamMU: oottt sttt et bt st et e e s st e s bt et eseaae st st see e sansansesensaneanseee
Adres UCZESTNIKA PrOZIAMU: ....ccucuiiiiieiecececte st ce et et eteetestesteseeseseabesesaesassssaseebe st s sessestesassarsssanesbestestessnsssessesansanses

Harmonogram wykonania ustugi asystencji osobistej w okresie od

........................ (o 1o TR

Lp.

Planowana data
realizacji ustug
asystenta

Planowana
liczba godzin

Planowane godziny
ustugi
(od — do)

Uwagi

10.

11.

12.

13.

14.

15.
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Planowana data Planowane godziny
Lp realizacji ustug SLEIEENE ustugi Uwagi
asystenta jezhaleccaie (od — do)

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

Data i podpis osoby przyjmujacej
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Zatacznik Nr 7

do REGULAMINU REKRUTACII |

UCZESTNICTWA W PROGRAMIE ,, ASYSTENT
OSOBISTY OSOBY Z NIEPELNOSPRAWNO§CIA" DLA
JEDNOSTEK SAMORZADU TERYTORIALNEGO -
EDYCJA 2024

Oswiadczenie osoby wnioskujacej o wsparcie w ramach Programu , Asystent
osobisty osoby z niepetnosprawnoscia” dla Jednostek Samorzadu
Terytorialnego - edycja 2024/uczestnika Programu - w zakresie zmiany
wskazania asystenta osobistego

1. Zmieniam moje wskazanie asystenta osobistego dokonane w:

a) karcie  zgtoszenia  do Programu +Asystent  osobisty  osoby
z niepetnosprawnoscia” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego - edycja
2024%,

b) w oswiadczeniu osoby wnioskujacej o wsparcie wramach Programu
»Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscig” dla Jednostek Samorzadu
Terytorialnego - edycja 2024/uczestnika Programu - w zakresie zmiany
wskazania asystenta osobistego*.

2. Na asystenta wskazuje Pana/Pania:

(imie i nazwisko wskazanej osoby)

1=

3. Osoba wskazana w pkt 1:

1) nie jest cztonkiem mojej rodziny, moim opiekunem prawnym lub osoba
faktycznie zamieszkujgcymi razem ze mna (na potrzeby realizacji Programu
za cztonkdw rodziny uczestnika uznaje sie wstepnych lub zstepnych,
matzonka, rodzenstwo, tescidw, macoche, ojczyma oraz osobe pozostajacg
we wspdélnym pozyciu, a takze osobe pozostajgcg w stosunku
przysposobienia z uczestnikiem);

2) jest przygotowana do Swiadczenia ustug asystencji osobistej na moja rzecz.

Kutno, dnia .....coooveveviiiinineens

(podpis uczestnika Programu
/opiekuna prawnego)

(data i podpis osoby przyjmujgcej zgtoszenie)

* niepotrzebne skresli¢
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