Ministerstwo Rodziny

i Polityki Spotecznej -
Zatqcznik Nr 1

do Zarzgdzenia nr 26/2023 z dnia 22.12.2023r. Dyrektora MCW w Szczecinku

Regulamin
realizacji ushugi Asystenta Osobistego Osoby z Niepelnosprawnoscia dla Jednostek
Samorzadu Terytorialnego — edycja 2024
przez Miejskie Centrum Wsparcia w Szczecinku

Postanowienia ogodlne
§1

1. Regulamin okresla sposob przyznawania 1 wykonywania ustugi asystenta osobistego osoby
niepetnosprawnej przez Miejskie Centrum Wsparcia w Szczecinku, realizowanej w ramach
Programu Ministerstwa Rodziny i Polityki Spofecznej ,,Asystent osobisty osoby
z niepelnosprawnoscig" dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego - edycja 2024
finansowanego ze srodkow Funduszu Solidarnosciowego, zwanego dalej Funduszem.

2. Zakres podmiotowy i przedmiotowy ushugi asystenckiej osoby niepetnosprawnej okreslony
jest w Programie ,,,Asystent osobisty osoby z niepelnosprawnoscig" dla Jednostek
Samorzadu Terytorialnego - edycja 2024

3. Uzyte w Regulaminie nizej wymienione okreslenia oznaczaja:

I) MCW — Miejskie Centrum Wsparcia w Szczecinku,
2) Program — Program Ministerstwa Rodziny i Polityki Spolecznej ,,Asystent osobisty
osoby z niepetnosprawnosciag” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego - edycja 2024,
3) asystent / AOOzN - asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscia,
4) uczestnik Programu - odbiorca ustug asystenckiej okreslony w Programie,
5) koordynator - pracownik Dziatu Ustlug w miejscu zamieszkania wyznaczony przez
Dyrektora MCW do obstugi Programu.
Adresaci programu
§2
1. Uczestnikami Programu mogg by¢:
1) dzieci do 16. roku zycia z orzeczeniem o niepetnosprawnosci tacznie ze wskazaniami:
koniecznosci stalej lub dlugotrwalej opieki lub pomocy innej osoby w zwiazku ze znacznie
ograniczong mozliwoscig samodzielnej egzystencji oraz koniecznosci stalego wspotudziatu
na co dzien opiekuna dziecka w procesie jego leczenia, rehabilitacji i edukacji oraz
2) osoby niepelnosprawne posiadajace orzeczenie o niepetnosprawnosci:
a) o znacznym stopniu niepelnosprawnosci albo
b) o umiarkowanym stopniu niepelnosprawnosci albo
C) traktowane na rowni co wymienionych w lit. a i b, zgodnie z art. 5 i art. 62 ustawy
z dnia 27 sierpnia 1997r. o rehabilitacji zawodowej 1 spotecznej oraz zatrudnianiu
0s0b niepetnosprawnych,
ktore wymagaja ushugi asystenta w wykonywaniu codziennych czynno$ci oraz funkcjonowaniu
W Zyciu spolecznym.
Zakres ustug asystenckich
§3
1. Ushugi asystencji osobistej polegaja w szczeg6lnosci na pomocy/wsparciu asystenta w:
a) wykonywaniu przez uczestnika czynnosci dnia codziennego
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b) wyjsciu, powrocie lub dojazdach z uczestnikiem w wybrane przez uczestnika miejsca
C) zalatwianiu przez uczestnika spraw urzedowych,
d) korzystaniu przez uczestnika z dobr kultury (np. muzeum, teatr, kino, galeria sztuki,
wystawa)
e) zaprowadzaniu i odebraniu dzieci z orzeczeniem o niepelnosprawnosci do placowki
oswiatowe;.
Ustuga asystencji osobistej na terenie szkoly moze by¢ realizowana wylacznie
w przypadku, gdy szkota nie zapewnia takiej ustugi.
Ustugi asystenta nie sg Swiadczone w miejscach, w ktorych ustugi powinny by¢ §wiadczone
na podstawie odrgbnych przepiséw lub w placowkach zapewniajacych calodobowa opieke
(t). w szczegblnosci w domach pomocy spotecznej, ZOL, zaktadach opieki zdrowotnej, np.:
szpital.
Asystent nie sprzata, nie gotuje 1 nie wykonuje czynnos$ci pielegnacyjnych.
Asystent podczas realizacji ustugi nie wykonuje czynnosci medycznych (np.
cewnikowanie, zmiana opatrunkOw, zmiana pozycji  zlozeniowej, toaleta
przeciwodlezynowa), nie aplikuje lekow.
Zadaniem asystenta nie jest podejmowanie decyzji za osobe niepetnosprawng, lecz
wylacznie udzielenie jej pomocy, wsparcia w realizacji osobistych celow.
Potrzeby w zakresie ustugi asystenta realizowanej w ramach Programu uczestnik Programu
okresla w Zataczniku Nr 7 do Programu - Karta zgloszenia do Programu ,, Asystent osobisty
osoby z niepetnosprawnosciq” dla Jednostek Samorzqdu Terytorialnego - edycja 2024.

Realizacja ustug asystenckich

§4

. Roczny limit godzin ustug asystenta dla Uczestnika Programu wynosi nie wigcej niz:

a) 840 godzin dla os6b z niepetnosprawnoscig posiadajacych orzeczenie o znacznym
stopniu niepelnosprawnosci z niepetnosprawnoscia sprz¢zona,

b) 720 godziny dla osdb z niepetnosprawnoscig posiadajgcych orzeczenie o znacznym
stopniu niepelnosprawnosci,

c) 480 godzin dla o0s6b =z niepelnosprawnosciami posiadajagcych orzeczenie
0 umiarkowanym z niepetnosprawnoscia sprzezona,

d) 360 godzin dla os6b niepelnosprawnych posiadajgcych orzeczenie o umiarkowanym
stopniu niepelnosprawnosci oraz dla dzieci do 16 roku zycia z oOrzeczeniem
0 niepelnosprawnosci lacznie ze wskazaniami w pkt. 6 1 7 w orzeczeniu
0 niepetnosprawnosci - koniecznos$ci statej lub dlugotrwalej opieki lub pomocy innej
osoby w zwigzku ze znacznie ograniczong mozliwoscig samodzielnej egzystencji oraz
konieczno$ci statlego wspodtudziatu na co dzien opieckuna dziecka w procesie jego
leczenia, rehabilitacji i edukaciji.

Ilos¢ godzin ushugi ustalana jest indywidualnie, zgodnie z indywidualnymi potrzebami

uczestnika Programu oraz mozliwo$ciami organizacyjnymi MCW.

1.

§5

Ushlugi asystencji osobistej moga $wiadczy¢ osoby niebedace czlonkami rodziny

uczestnika:

1) posiadajace dokument potwierdzajacy uzyskanie kwalifikacji w nastepujacych
kierunkach: asystent osoby niepelnosprawnej, opiekun osoby starszej, opiekun
medyczny, pedagog, psycholog, terapeuta zajeciowy, pielegniarka, fizjoterapeuta; lub

2) posiadajace co najmniej 6-miesi¢czne, udokumentowane doswiadczenie w udzielaniu
bezposredniej pomocy osobom z niepelnosprawnosciami np. doswiadczenie
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zawodowe, udzielanie wsparcia 0sobom z niepelnosprawnosciami w formie
wolontariatu; lub
3) wskazane przez uczestnika lub jego opiekuna prawnego w Karcie zgloszenia do
Programu ,,Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnosciq” dla Jednostek
Samorzgdu Terytorialnego — edycja 2024.
Posiadanie doswiadczenia, o ktorym mowa w pkt. 1, moze zosta¢ udokumentowane
pisemnym o$wiadczeniem podmiotu, ktory zlecat udzielanie bezposredniej pomocy osobom
z niepetnosprawnosciami (podmiotem tym moze by¢ rowniez osoba fizyczna, ktora zlecita
udzielenie bezposredniej pomocy osobie z niepelnosprawnoscia).
W pierwszej kolejnosci, asystentem moze zosta¢ osoba wskazana przez uczestnika lub jego
opiekuna prawnego. Jezeli asystent nie zostanie wskazany przez uczestnika lub jego
opiekuna prawnego, asystenta wskazuje MCW.
W przypadku, gdy ustugi asystencji osobistej beda S$wiadczone na rzecz dzieci
Z niepelnosprawnosciami do ukonczenia 16. roku Zycia z orzeczeniem 0 niepelnosprawnosci
facznie ze wskazaniami w pkt 71 8 w orzeczeniu o niepetnosprawnosci - koniecznosci stalej
lub dlugotrwalej opieki lub pomocy innej osoby w zwigzku ze znacznie ograniczong
mozliwos$cig samodzielnej egzystencji oraz koniecznosci statlego wspotudzialu na co dzien
opiekuna dziecka w procesie jego leczenia, rehabilitacji i edukacji, w odniesieniu do osoby,
ktora ma $wiadczy¢ ustugi asystencji osobistej, wymagane jest takze:
1) zaswiadczenie o niekaralnos$ci;
2) informacja o niefigurowaniu w Rejestrze SprawcoOw Przestepstw na Tle Seksualnym
w postaci wydruku pobranej informacji z Rejestru;
3) pisemna akceptacja osoby asystenta ze strony rodzica lub opiekuna prawnego dziecka
z niepetnosprawnoscia.

§6

Asystent realizujgc ustugi kieruje si¢ zasadami:
1) zasadg akceptacji — oparta na zasadach tolerancji, poszanowania godnos$ci, swobody
wyboru wartosci i celow zyciowych uczestnika Programu;
2) zasadg indywidualizacji podmiotowego podejscia do uczestnika Programu, jej/jego
niepowtarzalnej osobowosci, z jej/ jego prawami i potrzebami;
3) zasada poufnos$ci respektowania prywatnosci i nieujawniania informacji uzyskanych
od uczestnika Programu bez jej/jego wiedzy i zgody osobom trzecim (z wylaczeniem
wyjatkow wynikajacych z przepisdOw obowigzujacego prawa);
4) zasadg prawa do samostanowienia prawo uczestnika Programu do wolnosci
1 odpowiedzialnos$ci za swoje zycie (z wylgczeniem sytuacji zagrozenia zdrowia i
zycia).

Ustugi AOOzN w ramach Programu realizowane bgda do 15 grudnia 2024r.

Udziat w Programie jest bezptatny.

Zglaszanie do Programu

§7

. W celu zgloszenia osoby niepelnosprawnej do Programu nalezy wypeti¢ Karte zgloszenia

do Programu ,, Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnosciq” dla Jednostek Samorzqdu
Terytorialnego - edycja 2024, ktorej wzor stanowi Zatgcznik Nr 7 do Programu.

. Dokumentem niezb¢dnym do zakwalifikowania si¢ do ushugi jest aktualne orzeczenie

o znacznym lub umiarkowanym stopniu niepetnosprawnosci albo orzeczenie rOwnowazne
do wyzej wymienionych lub w przypadku dzieci w wieku do 16 roku Zycia orzeczenie
o niepelnosprawnos$ci facznie ze wskazaniami w pkt. 7 1 8 - koniecznosci statej lub
dhlugotrwalej opieki lub pomocy innej osoby w zwigzku ze znacznie ograniczong



mozliwo$cia samodzielnej egzystencji oraz koniecznosci stalego wspdtudziatu na co dzien

opiekuna dziecka w procesie jego leczenia, rehabilitacji i edukacji.

oraz

1) os$wiadczenie o zapoznaniu z niniejszym Regulaminem oraz Programem (Zalacznik nr

1 do Regulaminu),

2) klauzula informacyjna MCW (Zalacznik nr 2 do Regulaminu),

3) zgoda na przetwarzanie danych osobowych (Zatacznik nr 3 do Regulaminu),

4) klauzula informacyjna Programu ,,Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnos$cig” dla
JST edycja 2024 - Zatacznik nr 15 do Programu.

4. Za zgoda osoby niepelnosprawnej zgloszenia sg przyjmowane takze za posrednictwem
innych podmiotéw (np.: rodzina, znajomi, instytucje pomocy spolecznej, organizacje
pozarzadowe)

5. Zgloszenia przyjmowane beda w dni robocze, w godz. od 9% do 15%° w terminie do 15

stycznia 2024r. w siedzibie Miejskiego Centrum Wsparcia w Szczecinku, ul. Polczynska 2a.

6. Zgloszenia do Programu rozpatrywane beda indywidualnie pod katem stopnia
niepetnosprawnosci, samodzielno$ci  osoby, mozliwosci pomocy ze  strony
rodziny/instytucji oraz koniecznos$ci zapewnienia wsparcia asystenta i osiggni¢cia celu
Programu.

7. Miejskie Centrum Wsparcia, w pierwszej kolejnosci uwzgledni potrzeby:

a) o0soOb posiadajgcych orzeczenie o znacznym stopniu niepetnosprawnosci,

b) o0so6b posiadajacych orzeczenie traktowane na rOwni z orzeczeniem o znacznym stopniu
niepelnosprawnosci albo traktowane na rowni z w/w orzeczeniami, zgodnie z art. 5 i art.
62 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997r. o rehabilitacji zawodowej 1 spolecznej oraz
zatrudnianiu 0s6b niepelosprawnych.

C) 0s6b z niepelnosprawno$ciami samotnie gospodarujgcymi, ktore nie majg mozliwosci

korzystania ze wsparcia bliskich.

O udziale w Programie decyduje kolejnos¢ zgloszen.

9. Uczestnik Programu oraz asystent osobisty osoby niepelosprawnej jest zapoznawany
Z Programem "Asystent osobisty osoby z niepelnosprawnoscig” dla Jednostek Samorzadu
Terytorialnego - edycja 2024 i Regulaminem realizacji ushugi asystencji osobistej osoby z
niepetnosprawnoscig w trakcie zgloszenia checi uczestnictwa w programie, nie pozniej
jednak niz w dniu pierwszego kontaktu z asystentem. Fakt ten uczestnik Programu lub jego
opiekun prawny potwierdza wilasnorecznym podpisem pod oswiadczeniem stanowigcym
Zatacznik Nr 1 do Regulaminu.

o

Sposob realizacji uslug asystenta osobistego osoby niepelnosprawnej
§8

1. Ushuga asystenta ma na celu kompensacj¢ ograniczen spowodowanych niepetnosprawnoscia
uczestnika Programu, stymulowanie do podejmowania aktywno$ci zyciowej oraz
uspolecznianie osoby niepelnosprawne;.

2. Ustugi asystencji realizowane s3 na zasadzie wspoOldziatania osoby niepetnosprawne;]
i asystenta, przy czym asystent ma obowigzek uwzgledniania decydujacego wplywu
uczestnika Programu lub jego opiekuna prawnego.

3. Ushugi asystencji realizowane sg w terminie, czasie i zakresie ustalonym pomiedzy
asystentem i uczestnikiem Programu na podstawie potrzeb okreslonych w Karcie zgltoszenia
do Programu (Zatgcznik Nr 7 do Programu).

4. Uczestnik Programu lub jego opiekun prawny zobowigzani sa aktualizowaé Karte
zgloszenia, w kazdym przypadku zmiany danych w niej zawartych.



. Zgloszenia nowych potrzeb w zakresie ushug asystenta moga by¢ przyjmowane droga

pisemna, osobiscie, telefonicznie lub za pomoca poczty elektronicznej. Kazdorazowo

zweryfikowane potrzeby winny zosta¢ uzupetnione w Zafgczniku Nr 7 do Programu.

. W uzasadnionych sytuacjach mozliwa jest zmiana czasu i zakresu realizacji ustug, jednak

wymaga to poinformowania stron bioragcych udziat w Programie co najmniej 2 dni przed

terminem realizacji ustugi.

. W godzinach realizacji ustug asystencji osobistej nie moga by¢ $wiadczone ustugi

opiekuncze lub specjalistyczne ustugi opiekuncze, o ktorych mowa w ustawie z dnia 12

marca 2004 r. o pomocy spotecznej (Dz.U. z 2023r. poz.901), inne ustugi finansowane

w ramach Funduszu albo finansowane przez Panstwowy Fundusz Rehabilitacji Osob

Niepetnosprawnych.

. Asystent moze towarzyszy¢ uczestnikowi Programu w dojazdach w wybrane przez

uczestnika miejsce w celu realizacji ustug okreslonych w Programie, na terenie Miasta

Szczecinek, korzystajac:

a) ze srodkéw komunikacji publicznej,

b) innego s$rodka transportu po wczeSniejszym ustaleniu takiej mozliwosci
z koordynatorem Programu.

. Miesieczne rozliczenie wykonania ustug asystenckich nastepuje przez ztozenie podpisu

przez uczestnika Programu lub opiekuna prawnego i asystenta, na Karcie realizacji

asystencji osobistej, ktora stanowi Zatgcznik Nr 9 do Programu.

Pozostale zasady realizacji uslug asystenckich

§9
. Odmowa zrealizowania ustug asystencji lub przerwanie ich realizacji moze nastapi¢
w szczegOlnosci z powodu wystgpienia co najmniej jednej z nizej wymienionych
okolicznoSci:

a) w przypadkach, w ktorych okoliczno$ci wskazujg na mozliwos$¢ zagrozenia zyciu lub
zdrowiu uczestnikowi Programu, asystentowi, osobom trzecim, wyrzadzenia szkody lub
famania przepisow prawa,

b) agresywne zachowanie lub oczekiwania uczestnika Programu nie pozwalajg na
kontynuowanie ustugi, zgodnie z zasadami Regulaminu,

c) w przypadku braku mozliwosci zrealizowania zgloszenia ze wzgledu na zalozony we
whniosku do Programu limit uczestnikOw moggacych wzia¢ udziat w Programie,

d) pomoc i potrzeby uczestnika Programu zostajg zabezpieczone przez inne stuzby.

. W uzasadnionych przypadkach asystent przerywa ushlige w trybie natychmiastowym,
informujac niezwlocznie koordynatora.
. Rezygnacja uczestnika Programu moze nastgpi¢ w trakcie jego trwania. Uczestnik
rezygnujacy z uczestnictwa w Programie jest zobowigzany do zlozenia pisemnej rezygnacji
. W sytuacjach bezposredniego zagrozenia zycia lub zdrowia zaréwno asystent jak 1 uczestnik
Programu zobowigzani sg3 w miar¢ mozliwosci do niezwlocznego powiadomienia
odpowiednich stuzb i1 koordynatora Programu.

§10
. W celu zapewnienia wysokiej jakosci, wykonywane ustugi asystenckie podlegaja kontroli
i s3 monitorowane przez pracownika MCW. Monitoring realizowany jest bezposrednio
W miejscu realizacji ustugi.
. Korzystanie z ustug asystenckich oznacza zobowigzanie przez uczestnika Programu lub
opiekuna prawnego na udzielanie informacji stuzacych kontroli i monitorowaniu jako$ci
ushig.
. Uczestnik Programu lub opiekun prawny ma prawo zglasza¢ swoje uwagi, dotyczace
zakresu 1 jakosci ustugi do koordynatora Programu.



§11
W sprawach nieuregulowanych w niniejszym Regulaminie zastosowanie maja zapisy
Programu ,,Asystent osobisty osoby z niepelosprawnoscig” dla Jednostek Samorzadu
Terytorialnego — edycja 2024.

Wykaz zalacznikow do Regulaminu

1) Zalacznik nr 1 do Regulaminu - O$wiadczenie stron o zapoznaniu si¢ z Programem
,LZAsystent osobisty osoby z niepelnosprawnoscia" dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego
— edycja 2024r. i Regulaminem realizacji ushigi Asystenta osobisteg0 0S0by
z niepelnosprawnoscig — edycja 2024 przez MCW w Szczecinku;

2) Zalacznik nr 2 do Regulaminu - Klauzula informacyjna MCW

3) Zalgcznik nr 3 do Regulaminu - Zgoda na przetwarzanie danych osobowych

4) Zalacznik Nr 7 do Programu— do Programu ,,Karta zgloszenia do Programu
»Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscig” dla Jednostek Samorzadu
Terytorialnego - edycja 2024”

5) Zalacznik Nr 9 do Programu - Karta realizacji asystencji osobistej w ramach
Programu ,,Asystent osobisty osoby z niepelosprawnoscig” dla Jednostek
Samorzadu Terytorialnego - edycja 2024;

6) Zalacznik Nr 15 do Programu - Klauzula informacyjna Programu ,,Asystent

osobisty osoby z niepetnosprawnoscig” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego

edycja 2023;

7) Zalgcznik nr 11 do Programu — Ewidencja biletow komunikacyjnych;




Zatgcznik nr 1 do Regulaminu realizacji ustugi ,,Asystenta 0sobistego 0soby z niepetnosprawnoscia” dla
Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2024 przez Miejskie Centrum Wsparcia w Szczecinku

OSWIADCZENIE

Ja nizej  podpisany/a
oswiadczam, ze zglaszajac si¢ do uczestnictwa w programie ,,Asystent 0Sobisty osoby
Z niepetnosprawnoscig” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2024r. zapoznatem
si¢ z trescig Programu oraz Regulaminem realizacji ustugi Asystenta 0sobistego osoby
z niepelnosprawnoscig dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2024r. przez Miejskie
Centrum Wsparcia w Szczecinku.

Podpis uczestnika Programu/opiekuna prawnego



Zatacznik Nr 2 do Regulaminu realizacji ustugi ,,Asystenta osobistego osoby z niepetnosprawnoscia” dla
Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2024 przez Miejskie Centrum Wsparcia w Szczecinku

Klauzula Informacyjna

W zwiazku z realizacja wymogoéw 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 (ogo6lne rozporzadzenie o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L
119 z 04.05.2016, str. 1, z p6zn. zm.) (RODO), administrator informuje o zasadach oraz
o przyshugujacych Panstwu prawach zwigzanych z przetwarzaniem danych osobowych.
1. Administratorem Panstwa danych osobowych jest Miejskie Centrum Wsparcia z siedzibg
w Szczecinku ( 78-400) przy ul. Potczynskiej 2 A, z ktérym mozna kontaktowac si¢ poprzez
adres e-mail: sekretariat@mcw.szczecinek.pl.
2. Administrator wyznaczyt inspektora ochrony danych, z ktérym mogg si¢ Panstwo
kontaktowa¢ poprzez e-mail: mcw.rodo@gmail.com lub listownie na adres siedziby
administratora. Z inspektorem ochrony danych mozna kontaktowac si¢ we wszystkich

sprawach dotyczacych przetwarzania danych osobowych oraz korzystania z praw zwigzanych
z przetwarzaniem danych.

3. Panstwa dane osobowe moga by¢ przetwarzane jezeli jest to niezbedne do wypetienia
obowigzku prawnego cigzgcego na administratorze ( 6 ust. 1 lit ¢ RODO) na podstawie
wyrazonej zgody.

4. Panstwa dane osobowe, po zrealizowaniu celu, dla ktorego zostaly zebrane beda
przetwarzane do celow archiwalnych i1 przechowywane przez okres wskazany w przepisach
prawa 1 wewnetrznych regulacjach dotyczacych archiwizowania danych w Miejskim Centrum
Wsparcia w Szczecinku.

5. Przyshuguje Panstwu prawo: dostgpu do tresci swoich danych osobowych, w tym prawo do
uzyskania kopii tych danych, sprostowania danych osobowych, wniesienia sprzeciwu,
usuniecia danych osobowych po uplywie wskazanych okreséw lub ograniczenia ich
przetwarzania.

6. Przystuguje Panstwu takze prawo cofnigcia zgody w dowolnym momencie, jezeli Panstwa
dane s3 przetwarzane na podstawie zgody. Wycofanie zgody nie wplywa na zgodnos$¢
z prawem przetwarzania, ktérego dokonano przed jej cofnigciem.

7. W przypadku stwierdzenia, ze przetwarzanie danych osobowych nastepuje z naruszeniem
przepisOw prawa przystuguje Panstwu prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony
Danych Osobowych (na adres: ul. Stawki 2, 00-193 Warszawa).

8. Decyzje nie sg podejmowane w sposob zautomatyzowany, a dane osobowe nie podlegaja
profilowaniu.

Administrator
Dyrektor Miejskiego Centrum Wsparcia w Szczecinku
Zapoznatem/am si¢ z trescig klauzuli informacyjnej Matgorzata Jabtonska

(data i czytelny podpis)


mailto:sekretariat@mcw.szczecinek.pl
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Zatacznik Nr 3 do Regulaminu realizacji ustugi ,,Asystenta osobistego osoby z niepelnosprawnoscig” dla
Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2024 przez Miejskie Centrum Wsparcia w Szczecinku

Zgoda na przetwarzanie danych osobowych

Dziatajac w imieniu wlasnym wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych
zawartych w dokumentach pn. ,Karta zgloszenia do Programu ,,Asystent osobisty osoby
z niepelnosprawnoscia” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego- edycja 2024 oraz orzeczeniu
o  niepetnosprawnosci,  zgodnie  Z rozporzadzeniem  Parlamentu  Europejskiego
i Rady ( UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. (ogdlne rozporzadzenie o ochronie danych)
oraz z ustawg z dnia 10 maja 2018 r 0 ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2018 ., poz. 1000
z pozn. zm.) przez Miejskie Centrum Wsparcia z siedziba w Szczecinku ( 78- 400), ul.
Polczynska 2 A i przyjmuj¢ do wiadomosci, ze celem przetwarzania jest realizacja Programu
»Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscig” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego -
edycja 2024.

Oswiadczam rowniez, ze podanie danych jest dobrowolne, oraz ze zgoda moze by¢
cofnigta w dowolnym czasie. Jednak brak wyrazenia zgody na ich przetwarzanie lub jej
cofnigcie skutkujg brakiem mozliwosci udziatu w programie.

Zapoznatem si¢ z trescig klauzuli informacyjne;.

miejscowos¢, data 1 czytelny podpis

Zatacznik nr 7 do Programu



Ministra Rodziny i Polityki Spoteczne;j
,Asystent  osobisty  osoby @z
niepetnosprawnoscia” dla Jednostek
Samorzadu Terytorialnego - edycja
2024

Karta zgtoszenia do Programu

»Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscig” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego

- edycja 2024

I. Dane uczestnika Programu:

1.

6.

Imie i nazwisko:

Czy dla uczestnika Programu ustanowiony zostat opiekun prawny — Tak 1 / Nie [J

Jezeli Tak, prosze podac jego imie i nazwisko

Jaki jest Pan(i) rodzaj niepetnosprawnosci:

1)

2)
3)
4)
5)
6)

dysfunkcja narzadu ruchu (paraplegia, tetraplegia, hemiplegia; dziecigce porazenie
moézgowe; stwardnienie rozsiane; dystrofia mi¢sniowa; przebyta przepuklina oponowo

— rdzeniowa) O,

dysfunkcja narzadu wzroku L,

zaburzenia psychiczne O,

dysfunkcje o podlozu neurologicznym L1,
dysfunkcja narzadu mowy i stuchu L1,
pozostate dysfunkcje, w tym intelektualne [,

Ktdra z powyzszych niepetnosprawnosci jest niepetnosprawnoscig gtowna:



10. Czy wystepuje niepetnosprawnosc¢ sprzezona — Tak (I / Nie [

11. Czy porusza sie Pan(i):

W domu O 1) samodzielnie 0 2) z pomoca sprzgtow 3) nie_ porusza si¢
ortopedycznych itp. 0 ~ samodzielnie  ani  z
pomocy sprzetow

ortopedycznych [J

Poza  miejscem 1) samodzielnie 0 2) z pomocg sprzetow 3) nie porusza sig

zamieszkania ortopedycznych itp. 0~ samodzielnie ani z
pomocg  Sprzetow

ortopedycznych [J
12. Czy do poruszania si¢ poza miejscem zamieszkania, potrzebne jest czyjes wsparcie — Tak

O/ Nie O

13. Jesli tak to jakiego typu wsparcie?

14. Czy zamieszkuje Pan(i) sam(a)? — Tak [0 / 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, ktore Pana(i) zdaniem bytyby najbardziej odpowiednie:

1. PIeC: oo,

4. Czy wskazuje Pan (i) asystenta? Tak (I / Nie (I
Jezeli Tak, prosze podaé jego mi¢ 1 nazwisko

6. Ile godzin wsparcia miesi¢cznie bedzie Panu(i) potrzebne?

7. W jakich czynno$ciach moglby pomoc Panu/Pani asystent - zakres czynnoS$ci asystenta w
szczegdInosci ma dotyczy¢:
1) wsparcia w czynno$ciach samoobstugowych, w tym utrzymaniu higieny osobiste;j:
a) korzystanie z toalety Tak I / Nie [J;
b) mycie glowy, mycie ciata, kapiel Tak OO / Nie O;
c) czesanie Tak OO/ Nie [,



2)

d)

9)

h)

)

K)

golenie Tak O/ Nie [I;

wykonywanie nieskomplikowanych elementow makijazu Tak [ / Nie [;
obcinanie paznokci rak i no6g Tak [ / Nie [;

zmiana pozycji, np. przesiadanie si¢ z t6zka lub na t6zko, z krzesta lub na
krzesto, fotel, utozenie si¢ w 16zku, usadzenie w wozku Tak [ / Nie [;
zapobieganie powstania odlezyn lub odparzen Tak [ / Nie [;

zmiana pieluchomajtek i wktadéw higienicznych Tak [0 / Nie [I;
przygotowanie i spozywanie positkow i napojow (w tym poprzez PEG i sondg)
Tak O/ Nie O;

stanie t6zka i zmiana pos$cieli Tak [0 / Nie .

wsparcia w prowadzeniu gospodarstwa domowego i wypetnianiu rol w rodzinie:

a)

b)

d)

f)

w przypadku samodzielnego zamieszkiwania — sprzatanie mieszkania, w tym
urzadzen codziennego uzytku i sanitarnych oraz wynoszeniu $mieci Tak [ / Nie
0;

dokonywanie biezacych zakupoéw (towarzyszenie 0sobie z niepelnosprawnoscia
w sklepie — np. informowanie jej o lokalizacji towarow na potkach, podawanie
towarow z potek, wkiadanie towarow do koszyka/wdzka sklepowego, niesienie
koszyka, prowadzenie wdzka osoby z niepetnosprawnoscia lub wozka
sklepowego, pomoc przy kasie) Tak [0 / Nie [J;

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

utrzymywanie w czystosci i sprawnosci sprzgtu ulatwiajacego codzienne
funkcjonowanie (np. wozek, balkonik, podnos$nik, kule, elektryczna szczoteczka
do zgbow, elektryczna golarka, etc.) L;

pranie i prasowanie odziezy i poscieli, ewentualnie ich oddawanie i odbior z
pralni (w obecnos$ci osoby z niepetnosprawnoscig) Tak [0 / Nie [,

podanie dziecka do karmienia, podniesienie, przeniesienie lub przewiniecie go

Tak O/ Nie O;



3)

4)

g)

transport dziecka 0soby z niepetnosprawnoscia np. odebranie ze zlobka,

przedszkola, szkoly (wylacznie w obecnosci osoby z niepetnosprawnoscia) Tak
O/ Nie O.

wsparcia w przemieszczaniu si¢ poza miejscem zamieszkania:

d)

f)

pchanie wdzka osoby z niepelnosprawnos$cig Tak [0/ Nie [J;

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

pomoc w orientacji przestrzennej osobom niewidomym, stabowidzacym i
ghuchoniemym Tak [0 / Nie [,

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

asystowanie podczas podrozy srodkami komunikacji publicznej, w tym
stuzacymi do transportu 0séb z niepetnosprawnosciami oraz takséwkami Tak [
/ Nie O,

transport samochodem bedacym wtlasnoscig osoby z niepetnosprawnoscia,

czlonka jej rodziny lub asystenta Tak I/ Nie .

wsparcia w podejmowaniu aktywnos$ci zyciowej i komunikowaniu si¢ z otoczeniem:

a)

b)

c)

d)

e)

obstuga komputera, tabletu, telefonu komorkowego i innych urzadzen i
przedmiotow stuzacych komunikacji Tak O / Nie OJ;
wyjscie na spacer Tak [/ Nie [J;

asystowanie podczas obecnosci osoby z niepetnosprawnoscia w: Kinie, teatrze,

muzeum, restauracji, miejscu kultu religijnego, kawiarni, wydarzeniu
plenerowym, etc. Tak [0/ Nie [J;

zalatwianie spraw urz¢dowych 1 zwigzanych z poszukiwaniem pracy np. W
rozmowie z urzednikiem w przypadku trudnosci z werbalnym komunikowaniem

si¢, wsparcie w wypehianiu formularzy, asysta podczas rozmowy
kwalifikacyjnej Tak O / Nie [J;
wsparcie w rozmowie z otoczeniem w wypadku trudnosci z werbalnym

komunikowaniem si¢ Tak [ / Nie [;



f) notowanie dyktowanych przez osobg z niepetnosprawnoscia tresci recznie i na
komputerze Tak [0/ Nie [,

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

h) wsparcie w zalatwianiu spraw w punktach ustugowych w obecnos$ci osoby z
niepelnosprawnoscig Tak [0 / Nie [,

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

podejmowania codziennych decyzji Tak [ / Nie .

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

dla Pana (i) wybranych ustug asystencji osobistej? Tak [J / Nie [

IV. DOTYCHCZAS OTRZYMYWANA POMOC:

1. Czy do tej pory korzystal(a) Pan(i) z innych form wsparcia? Tak [0/ Nie [J

2. Jesli tak, to prosze wskaza¢ z jakich i przez kogo realizowanych:
dopytac jaka instytucja: np. MOPS, prywatnie oplacana osoba itp. jesli wymienione
zostana form  wsparcia dopytaé: z  ktéorych form pomocy jest
zadowolony/niezadowolony, czy w dalszym ciagu z nich korzysta lub dlaczego nie

korzysta?

3. Czy w biezacym roku kalendarzowym korzysta Pan(i) z ustug asystencji osobiste]
finansowanych ze srodkow Funduszu Solidarnosciowego w ramach innych programow
Ministra dotyczacych ustug asystencji osobistej?

Tak O/ NieO
Jezeli Tak, proszg o podanie:
a. limitu przyznanych godzin: ..........

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



c. nazwy Realizatora Programu, z ramienia ktorego ustugi sa 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.

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

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

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 Osob Niepetosprawnych lub ustugi obejmujgce analogiczne wsparcie, o
ktorym mowa w dziale I'V ust. 10 Programu finansowane ze $rodkow publicznych.

W przypadku wskazania osoby asystenta w dziale III ust. 4 niniejszej Karty zgloszenia
do Programu , Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscia” dla Jednostek
Samorzadu Terytorialnego — edycja 2024 oswiadczam, ze osoba ta przygotowana jest do

Swiadczenia ustug asystencji osobiste;j.

(Podpis uczestnika Programu/opiekuna prawnego)

Potwierdzam uprawnienie do korzystania z wustug asystencji osobistej osoby z

niepetnosprawnoscia.



(Podpis osoby przyjmujacej zgtoszenie)

*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
rownowaznego do wyzej wymienionych lub w przypadku dzieci do ukonczenia 16. roku zycia
posiadajgcym orzeczenie o niepetnosprawnosci tgcznie 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 wspétudziatu na co dzien opiekuna dziecka w procesie jego leczenia,

rehabilitacji i edukacji.



Zatgcznik nr 15 do Programu

Ministra Rodziny i Polityki Spotecznej

»Asystent osobisty osoby

z niepetnosprawnoscig” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2024

Klauzula informacyjna RODO w ramach Programu ,Asystent osobisty osoby z
niepetnosprawnosciy” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2024 Ministra
Rodziny i Polityki Spoteczne;j.

Zgodnie z art. 14 ust. 1 1 2 rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego 1 Rady (UE) 2016/679 z
dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem
danych osobowych 1 w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia
dyrektywy 95/46/WE (ogoélne rozporzadzenie o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L 119 z
04.05.2016, str. 1, z pdézn. zm.), zwanego dalej ,,RODO”, Minister Rodziny i Polityki
Spotecznej informuje, ze:

Tozsamo$¢ administratora i dane kontaktowe

Administratorem Pani/Pana danych osobowych przetwarzanych w Ministerstwie Rodziny i
Polityki Spotecznej jest Minister Rodziny 1 Polityki Spotecznej, zwany dalej ,,Ministrem”,
majacy siedzib¢ 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, drogg elektroniczng — adres email: iodo@mrips.gov.pl 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 $wiadczacej ustugi asystencji osobistej okreslonej w przyjetym przez
Ministra Programie ,,Asystent osobisty osoby z niepelosprawnoscig” dla Jednostek
Samorzadu Terytorialnego — edycja 2024: imie¢ i nazwisko, miejsce pracy, stanowisko, adres
e-mail, numer telefonu.

W przypadku uczestnika Programu ,,Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscig” dla
Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2024: imi¢ i nazwisko oraz dane okreslone w
Karcie zgloszenia do Programu, w zakresie niezbednym do przeprowadzenia kontroli,
postepowania w trybie nadzoru lub sprawozdawczo$ci.

Cele przetwarzania i podstawa prawna przetwarzania

Pani/Pana dane osobowe przetwarzane beda w zakresie niezbednym do wykonania przez
Ministra zadan zwigzanych ze sprawozdawczoscig, nadzorem oraz z czynnos$ciami
kontrolnymi  dotyczacymi realizacji Programu ,, Asystent osobisty osoby z
niepelnosprawno$cig” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2024. Podstawg
przetwarzania Pani/Pana danych osobowych jest art. 6 ust. 1 lit. ¢ RODO gdyz, przetwarzanie
jest niezbedne do wypetnienia obowigzku prawnego cigzacego na administratorze, art. 6 ust. 1
lit. e RODO gdyz, przetwarzanie jest niezbgdne do wykonania zadania realizowanego w
interesie publicznym lub w ramach sprawowania wiladzy publicznej powierzonej
administratorowi oraz art. 9 ust. 2 lit. g RODO gdyz, przetwarzanie jest niezb¢dne ze wzgledow
zwigzanych z waznym interesem publicznym, na podstawie prawa Unii lub prawa panstwa
cztonkowskiego, ktore sa proporcjonalne do wyznaczonego celu, nie naruszajg istoty prawa do


mailto:iodo@mrips.gov.pl

ochrony danych i przewiduja odpowiednie i konkretne $rodki ochrony praw podstawowych i
interesoOw osoby, ktorej dane dotycza, w tym do wypehlienia obowiazkéw w zakresie
zabezpieczenia spofecznego 1 ochrony socjalnej wynikajacych z Programu Ministra Rodziny 1
Polityki Spolecznej ,,Asystent osobisty osoby 2z niepetnosprawnoscia” dla Jednostek
Samorzadu Terytorialnego — edycja 2024, przyjetego na podstawie art. 7 ust. 5 ustawy z dnia
23 pazdziernika 2018 r. o Funduszu Solidarnosciowym (Dz. U. z 2023 r. poz. 647, 1407 i
1429.).

Odbiorcy danych lub kategorie odbiorcow danych

Pani/Pana dane osobowe moga by¢ przekazywane podmiotom przetwarzajacym dane osobowe
na zlecenie administratora w zakresie realizowanych przez niego obowigzkoéw oraz w zwigzku
z wykonywaniem czynnos$ci zwigzanych z realizacja Programu ,,Asystent osobisty osoby z
niepetnosprawnoscig” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2024, a takze innym
podmiotom lub organom upowaznionym do pozyskania Pani/Pana danych na podstawie
przepisOw prawa (np. podmiotom kontrolujgcym Ministra). Administrator nie bedzie
przekazywal Pani/Pana danych osobowych do panstwa trzeciego lub do organizacji
miedzynarodowe;.

Okres przechowywania danych

Pani/Pana dane osobowe przechowywane beda do czasu wygasnigcia obowigzku
przechowywania tych danych wynikajacych z realizacji Programu ,,Asystent osobisty osoby z
niepetnosprawnoscig” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2024, a nastepnie do
momentu wygasni¢cia obowigzku przechowywania danych wynikajagcego z przepiséw
dotyczacych archiwizacji dokumentacji.

Prawa podmiotow 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
usuniecia po uptywie okresu, o ktorym mowa powyzej. Realizacja powyzszych praw musi by¢
zgodna z przepisami prawa, na podstawie ktorych odbywa si¢ przetwarzanie danych
osobowych, a takze m.in. z zasadami wynikajacymi 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.

Zrédlo pochodzenia danych

Pani/Pana dane zostaly przekazane przez jednostke samorzadu terytorialnego lub podmiot
uprawniony do prowadzenia dziatalnosci pozytku publicznego, ktora/ktory przekazal/a nam je
w zwigzku z Pani/Pana udzialem w Programie ,Asystent osobisty osoby z
niepetnosprawnoscia” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2024.

Informacja o dobrowolnosci lub obowiazku podania danych:



Podanie danych osobowych jest konieczne dla celow zwigzanych z wykonywaniem zadan
Ministra w ramach Programu ,,Asystent osobisty osoby z niepelnosprawnoscig” dla Jednostek
Samorzadu Terytorialnego — edycja 2024.



WZOR

Zatacznik nr 9 do Programu

Ministra Rodziny i Polityki Spotecznej

,Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscig”
dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego
— edycja 2024

Karta realizacji ustug asystencji osobistej w ramach Programu

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

Karta realizacji UStUgi asysteNCji OSODISTE] NI .. it e e e e e eeeeeseeebbaesberaees seeeeesnnnsnnes

IMIE i NAZWISKO UCZESTNIKG PrOSIaMU: ....ciciiieieieteieee et ettt ettt cteete et eesseas s baeb e bessaesaesasenssesess benbanbansssteetesnerssensensenes

AArES UCZESTNIKA PrOZIAMU: ..ocueiiviiiiectete ettt ettt et ee et sresaesreeseesbees esbes s esee sbeebe ssesssebsessesesssesse sassesasbessenasenss sbesrsensseraessesenssens

Rozliczenie miesieczne wykonania ustugi asystencji osobistej w okresie od

(Uwaga: Karte realizacji ustug nalezy uzupetia¢ na biezaco)

Lp.
Data ustugi Liczba godzin | Godziny realizacji Rodzaj i miejsce realizacji Czytelny podpis Czytelny podpis
zrealizowanyc ustugi (od — do) ustugi* asystenta uczestnika/
h opiekuna
prawnego
1.
2.




taczna liczba zrealizowanych godzin ustug asystencji osobistej W MiesSigeu .......cceceeverververiecereieineecree e 2024 r. Wyniosta ...ccceeveeceeevieeene
godzin.

taczny koszt zakupu biletéw komunikacji publicznej/prywatnej jednorazowych oraz koszt dojazdu wtasnym/innym srodkiem transportu, np.
taksowka asystentdw w zwigzku z wyjazdami, ktére dotyczg realizacji ustug wymienionych w tresci Programu oraz fgczny koszt zakupu biletéw
wstepu na wydarzenia kulturalne, rozrywkowe, sportowe lub spotfeczne itp. dla asystenta towarzyszgcego uczestnikowi Programu
Wyniost ..........ceeuveeen..... 2t = 300 zt miesiecznie na asystenta wykonujgcego ustuge asystencji osobistej dla jednej osoby z niepetnosprawnoscia
i 500 zt dla wykonujacego 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 wstgpu na wydarzenia
kulturalne, rozrywkowe, sportowe lub spoteczne itp. dla asystenta towarzyszacego uczestnikowi Programu, nalezy wpisaé miejsce, czas, cel uczestnictwa asystenta w
wydarzeniu.

** Nalezy zataczy¢ ewidencje przebiegu pojazdu w ramach Programu , Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscig” dla Jednostek Samorzgdu Terytorialnego — edycja
2024.



Dane asystenta osobistego osoby z niepetnosprawnoscia
(nazwisko, imie, adres zamieszkania)

WZOR

EWIDENCJA BILETOW KOMUNIKACYJNYCH

Zatacznik nr 11  do
Programu

Ministra Rodziny i Polityki
Spotecznej

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

za miesiac ......ccceuvnneee. 2024 r.
- . Liczb
Imie i nazwisko D.ata X |czha Kupi Data wyjazdu z osoba z ) ) .
Lp. asystenta pobrania/zakupu |POBranyc ./za’ upl niepetnosprawnoscia Cel wyjazdu Podpis asystenta Uwagi
biletéw onych biletéw
1 2 3 2 S - _ i

Data i podpis asystenta






