Ministerstwo Rodziny,

Pracy i Polityki Spotecznej -

Program ,,Asystent osobisty osoby z niepelnosprawnoscia” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego -
edycja 2025 jest wspoHfinansowany ze Srodkow Funduszu Solidarno$ciowego.

T

Zatgcznik Nr 1
do Zarzgdzenia nr 22/2024 z dnia 20.12.2024 r. Dyrektora MCW w Szczecinku

Regulamin
realizacji ustugi Asystenta Osobistego Osoby z Niepelnosprawnoscia dla Jednostek
Samorzadu Terytorialnego — edycja 2025
przez Miejskie Centrum Wsparcia w Szczecinku

Postanowienia ogdlne
§1

. Regulamin okresla sposob przyznawania i wykonywania ustugi asystenta osobistego osoby
z niepelnosprawnos$cig przez Miejskie Centrum Wsparcia w Szczecinku, realizowanej
w ramach Programu Ministerstwa Rodziny, Pracy i Polityki Spotecznej ,,Asystent osobisty
0soby z niepetnosprawnoscig" dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego - edycja 2025
finansowanego ze §rodkow Funduszu Solidarno$ciowego, zwanego dalej Funduszem.

. Zakres podmiotowy i przedmiotowy ustugi asystenckiej osoby niepetnosprawnej okreslony
jest w Programie ,,Asystent osobisty osoby z niepelnosprawnoscig" dla Jednostek
Samorzadu Terytorialnego - edycja 2025.

. Uzyte w Regulaminie nizej wymienione okreslenia oznaczajg:

) MCW — Migjskie Centrum Wsparcia w Szczecinku,

2) Program — Program Ministerstwa Rodziny, Pracy i Polityki Spotecznej ,,Asystent
osobisty osoby z niepelnosprawnoscia” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego - edycja
2025,

3) asystent / AOOzN - asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscia,

4) uczestnik Programu - odbiorca ustug asystenckiej okreslony w Programie,

5) koordynator - pracownik Dziatlu Ustug w miejscu zamieszkania wyznaczony przez
Dyrektora MCW do obstugi Programu.

Adresaci programu
§2

. Uczestnikami Programu mogg by¢:
I) dzieci od ukonczenia 2. roku zycia do ukonczenia 16. roku zycia z orzeczeniem
o niepetnosprawnosci lacznie ze wskazaniami: koniecznosci statej lub dtugotrwatej opieki
lub pomocy innej osoby w zwigzku ze znacznie ograniczong mozliwo$cig samodzielnej
egzystencji oraz koniecznosci statego wspdtudziatu na co dzien opiekuna dziecka w procesie
jego leczenia, rehabilitacji i edukacji oraz
2) osoby niepetnosprawne posiadajgce orzeczenie:

a) o znacznym stopniu niepetnosprawnosci albo

b) o umiarkowanym stopniu niepelnosprawnosci albo

c) traktowane na réwni co wymienionych w lit. a i b, zgodnie z art. 5 i art. 62 ustawy

Z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spolecznej oraz zatrudnianiu 0sob



o~

niepelnosprawnych, ktére wymagaja ushugi asystenta w wykonywaniu codziennych
czynnosci oraz funkcjonowaniu w zyciu spotecznym.

Zakres ushug asystenckich
§3

Ushlugi asystencji  osobistej polegaja na wspieraniu przez asystenta osoby

z niepelnosprawnoscia w réznych strefach zycia, w tym:

a) wsparcie uczestnika w czynno$ciach samoobstugowych, w tym w utrzymaniu higieny

osobistej,

b) wsparcie w uczestnika w prowadzeniu gospodarstwa domowego i wypetianiu rél

spotecznych w rodzinie,

C) wsparcie uczestnika w przemieszaniu si¢ poza miejscem zamieszkania,

d) wsparcie uczestnika w podejmowaniu aktywnosci zyciowej i komunikowaniu si¢

z otoczeniem.
Ustuga asystencji osobistej na terenie szkoty moze by¢ realizowana wylacznie
w przypadku, gdy szkota nie zapewnia takiej ustugi.
Ustugi asystenta nie sg §wiadczone w miejscach, w ktérych ustugi powinny by¢ swiadczone
na podstawie odrgbnych przepiséw lub w placowkach zapewniajacych catodobowa opieke
(4. w szczegdlnosci w domach pomocy spotecznej, ZOL, zaktadach opieki zdrowotnej, np.:
szpital).
Asystent nie wykonuje czynno$ci opiekunczych.
Asystent podczas realizacji ustugi nie wykonuje czynnosci medycznych (np.
cewnikowanie, zmiana opatrunkdw, zmiana pozycji  zlozeniowej, toaleta
przeciwodlezynowa), nie aplikuje lekow.
Zadaniem asystenta nie jest podejmowanie decyzji za osob¢ niepelnosprawna, lecz
wylacznie udzielenie jej pomocy, wsparcia w realizacji osobistych celow.
Potrzeby w zakresie ustugi asystenta realizowanej w ramach Programu uczestnik Programu
okresla w Zataczniku Nr 7 do Programu - Karta zgloszenia do Programu ,, Asystent osobisty
osoby z niepetnosprawnosciq” dla Jednostek Samorzgdu Terytorialnego - edycja 2025.
Zakres czynno$ci w ramach ustugi asystencji osobistej okreslany jest indywidualnie dla
kazdego uczestnika w oparciu o Zatacznik nr 8 - Karta zakresu czynnosci do Programu
Asystent osobisty osoby z niepelnosprawnos$cia” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego
— edycja 2025.

Realizacja uslug asystenckich

§4

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

a) 840 godzin dla os6b z niepelnosprawno$cig posiadajacych orzeczenie o znacznym
stopniu niepelnosprawnosci z niepetnosprawnoscia sprzezona,

b) 720 godziny dla oséb z niepelnosprawnoscig posiadajagcych orzeczenie o znacznym
stopniu niepelnosprawnosci,

c) 480 godzin dla o0s6b =z niepelnosprawnos$ciami posiadajagcych orzeczenie
0 umiarkowanym stopniu niepelnosprawnosci z niepelnosprawnos$cia sprzezona,

d) 360 godzin dla oséb niepelnosprawnych posiadajacych orzeczenie o umiarkowanym
stopniu niepetnosprawnosci oraz dla dzieci od ukonczenia 2. roku zycia do ukonczenia
16 roku zycia z orzeczeniem 0 niepelnosprawnosci tgcznie ze wskazaniami w pkt 6 1 7
W orzeczeniu 0 niepetnosprawnosci - koniecznosci statej lub dlugotrwatej opieki Iub
pomocy innej osoby w zwiagzku ze znacznie ograniczong mozliwoscig samodzielne;j
egzystencji oraz konieczno$ci statego wspoétudzialu na co dzien opiekuna dziecka
w procesie jego leczenia, rehabilitacji i edukacji.



2. Tlo$¢ godzin ushugi ustalana jest indywidualnie, zgodnie z indywidualnymi potrzebami
uczestnika Programu oraz mozliwo$ciami organizacyjnymi MCW w Szczecinku.

1.

§5

Ustugi asystencji osobistej moga $wiadczy¢ osoby niebedace czlonkami rodziny

uczestnika:

N

1) posiadajace dokument potwierdzajacy uzyskanie kwalifikacji w nastepujacych
kierunkach: asystent osoby niepetnosprawnej, opiekun osoby starszej, opiekun
medyczny, pedagog, psycholog, terapeuta zajeciowy, pielggniarka, siostra PCK,
fizjoterapeuta lub za zgoda realizatora Programu, w innych zawodach
1 specjalnosciach o charakterze medycznym lub opiekunczym lub

2) posiadajace co najmniej 6-miesieczne, udokumentowane doswiadczenie w udzielaniu
bezposredniej pomocy osobom z niepetnosprawnosciami np. doswiadczenie
zawodowe, udzielanie wsparcia osobom z niepelnosprawnos$ciami w formie
wolontariatu; lub

3) wskazane przez uczestnika lub jego opiekuna prawnego (w przypadku osoby
matoletniej albo ubezwtasnowolnionej catkowicie) W Karcie zgloszenia do Programu
, Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscig” dla Jednostek Samorzgdu
Terytorialnego — edycja 2025.

Posiadanie doswiadczenia, o ktorym mowa w pkt 2, moze zosta¢ udokumentowane
pisemnym o$wiadczeniem podmiotu, ktory zlecat udzielanie bezposredniej pomocy osobom
Z niepelnosprawnosciami (podmiotem tym moze by¢ rowniez osoba fizyczna, ktéra 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.

§6
Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscia realizujac ustugi asystencji osobistej Kieruje
si¢ zasadami:
1) zasada akceptacji — opartg na zasadach tolerancji, poszanowania godnosci, swobody
wyboru warto$ci 1 celow zyciowych uczestnika Programu;
2) zasada indywidualizacji podmiotowego podejscia do uczestnika Programu, jej/jego
niepowtarzalnej osobowosci, z jej/ jego prawami 1 potrzebami;
3) zasada poufnosci respektowania prywatnosci i nieujawniania informacji uzyskanych
od uczestnika Programu bez jej/jego wiedzy 1 zgody osobom trzecim (z wytgczeniem
wyjatkéw wynikajacych z przepisow obowigzujacego prawa);
4) zasada prawa do samostanowienia prawo uczestnika Programu do wolnosci
1 odpowiedzialno$ci za swoje zycie (z wylaczeniem sytuacji zagrozenia zdrowia
1zycia).
Ustugi AOOzN w ramach Programu realizowane bgdg do 15 grudnia 2025 r.
Udziat w Programie jest bezptatny.

Zglaszanie do Programu

§7

. W celu zgtoszenia osoby niepetnosprawnej do Programu nalezy wypemi¢ Karte zgloszenia

do Programu ,, Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnosciq” dla Jednostek Samorzgdu
Terytorialnego - edycja 2025, ktorej wzor stanowi Zatgcznik Nr 7 do Programu.

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

o znacznym lub umiarkowanym stopniu niepelnosprawnosci albo orzeczenie rownowazne



5.

do wyzej wymienionych lub w przypadku dzieci od ukonczenia 2. roku zycia do ukonczenia

16. roku zycia orzeczenie o niepetnosprawnosci tacznie ze wskazaniami

w pkt 7 i 8 - koniecznosci statej lub dltugotrwalej opieki lub pomocy innej osoby w zwigzku

ze znacznie ograniczong mozliwo$cig samodzielnej egzystencji oraz koniecznos$ci statego

wspotudziatu na co dzien opiekuna dziecka w procesie jego leczenia, rehabilitacji i edukacji

oraz:

1) oswiadczenie o zapoznaniu z niniejszym Regulaminem oraz Programem Asystent

osobisty osoby z niepelnosprawnoscig dla Jednostek Samorzady Terytorialne — edycja 2024

(Zatacznik nr 1 do Regulaminu),

2) klauzula informacyjna MCW w Szczecinku (Zatacznik nr 2 do Regulaminu),

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

4) klauzula informacyjna Programu ,,Asystent osobisty osoby z niepelnosprawnos$cig” dla
JST - edycja 2025 (Zatacznik nr 15 do Programu),

5) os$wiadczenie o wskazaniu i akceptacji osoby asystenta w przypadku, gdy ustugi
asystencji  osobistej maja  by¢  $wiadczone na  rzecz  maloletnich
(Zatacznik nr 4 do Regulaminu).

. Za zgoda osoby niepelnosprawnej zgloszenia sg przyjmowane takze za posrednictwem

innych podmiotow (np.: rodzina, znajomi, instytucje pomocy spolecznej, organizacje
pozarzadowe).
O udziale w Programie decyduje kolejnos¢ zgtoszen.

6. Miejskie Centrum Wsparcia w Szczecinku, w pierwszej kolejnosci uwzgledni potrzeby:

a) 0s0b z niepetnosprawnosciami samotnie gospodarujacych, ktore nie majg mozliwosci
korzystania ze wsparcia bliskich,
b) 0s6b z niepetnosprawnosciami wspélnie zamieszkujacych i gospodarujgcych, ktore nie
maja mozliwosci korzystania ze wsparcia bliskich,
c) o0sob posiadajacych orzeczenie o znacznym stopniu niepelnosprawnosci,
d) osob posiadajacych orzeczenie traktowane na rOwni z orzeczeniem o0 znacznym
stopniu niepetnosprawnosci, zgodnie z art. 5 1 art. 62 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r.
o rehabilitacji zawodowej 1 spolecznej oraz zatrudnianiu oso6b niepelnosprawnych,
e) dzieci od ukonczenia 2. roku zycia do ukonczenia 16. roku Zycia z orzeczeniem
o niepelnosprawnos$ci tacznie ze wskazaniami w pkt 7 i 8 w orzeczeniu
o niepelnosprawnosci - koniecznosci stalej lub dtugotrwatej opieki lub pomocy innej
osoby w zwigzku ze znacznie ograniczong mozliwoscig samodzielnej egzystencji oraz
konieczno$ci statego wspodtudzialu na co dzien opiekuna dziecka w procesie jego
leczenia, rehabilitacji i edukacji,
f) 0sOb z niepetnosprawnosciami sprz¢zonymi.

. Uczestnik Programu oraz asystent osobisty osoby niepetnosprawnoscia jest zapoznawany

z Programem "Asystent osobisty osoby z niepelnosprawnoscig” dla Jednostek Samorzadu
Terytorialnego - edycja 2025 i Regulaminem realizacji ustugi asystencji osobistej osoby
z niepetnosprawnoscig w trakcie zgtoszenia checi uczestnictwa w programie, nie pdzniej
jednak niz w dniu pierwszego kontaktu z asystentem. Fakt ten uczestnik Programu Iub jego
opiekun prawny potwierdza wlasnorecznym podpisem pod oswiadczeniem stanowigcym
Zatacznik Nr 1 do Regulaminu.

. Zgtoszenia do Programu rozpatrywane be¢dg indywidualnie pod katem stopnia

niepelnosprawnos$ci, samodzielnosci  osoby, mozliwosci pomocy ze  strony
rodziny/instytucji oraz konieczno$ci zapewnienia wsparcia asystenta i osiggnigcia celu
Programu.



Sposob realizacji ushlug asystenta osobistego osoby niepelnosprawne;j
§8

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

2. Uslugi asystencji realizowane sa na zasadzie wspoéldziatania osoby niepetnosprawnej
| asystenta, przy czym asystent ma obowigzek uwzgl¢dniania decydujacego wplywu
uczestnika Programu lub jego opiekuna prawnego.

3. Ustugi asystencji realizowane sg w terminie, czasie i zakresie ustalonym pomiedzy
asystentem i uczestnikiem Programu na podstawie potrzeb okreslonych w Karcie zakresu
czynnosci (Zatacznik Nr 8 do Programu).

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

5. Zgloszenia nowych potrzeb w zakresie ushug asystenta moga by¢ przyjmowane droga
pisemng, osobiscie, telefonicznie lub za pomoca poczty elektronicznej. Kazdorazowo
zweryfikowane potrzeby winny zosta¢ uzupetnione w Zatgczniku Nr 7 do Programu.

6. W uzasadnionych sytuacjach mozliwa jest zmiana czasu i zakresu realizacji ustug, jednak
wymaga to poinformowania stron biorgcych udziat w Programie co najmniej 2 dni przed
terminem realizacji ustugi.

7. W godzinach realizacji ustug asystencji osobistej nie moga by¢ $wiadczone ushugi
opiekuncze lub specjalistyczne ustugi opiekuncze, o ktorych mowa w ustawie z dnia 12
marca 2004 r. o pomocy spolecznej, inne ustugi finansowane w ramach Funduszu albo
finansowane przez Panstwowy Fundusz Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych.

8. 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 srodkow komunikacji publiczne;j,
b) innego $rodka transportu po wczeSniejszym ustaleniu  takiej mozliwoSci
z koordynatorem Programu.

9. Miesieczne rozliczenie wykonania ustug asystenckich nastepuje przez zlozenie podpisu
przez uczestnika Programu lub opiekuna prawnego i asystenta, na Karcie realizacji
asystencji osobistej, ktora stanowi Zatacznik Nr 9 do Programu.

Pozostale zasady realizacji uslug asystenckich
§9
1. Odmowa zrealizowania uslug asystencji lub przerwanie ich realizacji moze nastapic
w szczegdlnosci z powodu wystgpienia co najmniej jednej z nizej wymienionych
okoliczno$ci:

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

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

c) w przypadku braku mozliwosci zrealizowania zgtoszenia ze wzgledu na zatozony we
wniosku do Programu limit uczestnikow mogacych wzigé udziat w Programie,

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

2. W uzasadnionych przypadkach asystent przerywa ushluge 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 zardwno asystent jak i uczestnik
Programu zobowigzani sg w miar¢ mozliwosci do niezwlocznego powiadomienia
odpowiednich stuzb i Koordynatora Programu.

§ 10

. W celu zapewnienia wysokiej jakosci, wykonywane ustugi asystencji osobistej podlegaja
kontroli i sa monitorowane przez pracownika MCW w Szczecinku. Monitoring realizowany
jest bezposrednio w miejscu realizacji ustugi.

. Korzystanie z ustug asystencji osobistej oznacza zobowigzanie przez uczestnika Programu
lub opiekuna prawnego na udzielanie informacji shuzacych kontroli i monitorowaniu jako$ci
ushug.

. Uczestnik Programu lub opiekun prawny ma prawo zglasza¢ swoje uwagi, dotyczace
zakresu i jakosci ustugi do Koordynatora Programu osobiscie przy ul. Wiejskiej 4
w Szczecinku lub telefonicznie pod numerem telefonu 798-724-846.

§11

W sprawach nieuregulowanych w niniejszym Regulaminie zastosowanie majg zapisy

Programu ,,Asystent osobisty osoby z niepelnosprawnoscig” dla Jednostek Samorzadu

Terytorialnego - edycja 2025.

Wykaz zatacznikéw do Regulaminu

1) Zatacznik nr 1 do Regulaminu - O$wiadczenie stron o zapoznaniu si¢ z Programem
»Asystent osobisty osoby z niepelnosprawnoscia" dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego
— edycja 2025 i Regulaminem realizacji ustugi Asystenta osobistego osoby
z niepetnosprawnoscig — edycja 2025 przez MCW w Szczecinku;

2) Zalacznik nr 2 do Regulaminu - Klauzula informacyjna MCW;

3) Zatacznik nr 3 do Regulaminu - Zgoda na przetwarzanie danych osobowych;

4)  Zatacznik nr 4 do Regulaminu — O$wiadczenie o wskazaniu i akceptacji

0soby asystenta;

5) Zaltacznik nr 7 do Programu — Karta zgtoszenia do Programu ,,Asystent osobisty osoby
z niepelnosprawnoscig” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego -~ edycja 2025”;

6) Zatacznik nr 8 do Programu — Karta zakresu czynnosci w ramach ustugi asystencji
osobistej do Programu ,,Asystent osobisty osoby z niepelnosprawnos$cig” dla Jednostek
Samorzadu Terytorialnego - edycja 2025;

7) Zatacznik nr 9 do Programu - Karta realizacji asystencji osobistej w ramach Programu
»Asystent osobisty osoby z niepelnosprawnoscia” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego
- edycja 2025;

8) Zatacznik nr 15 do Programu - Klauzula informacyjna Programu ,,Asystent osobisty
osoby z niepelnosprawnos$cig” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego edycja 2025;




% Ministerstwo Rodziny,

v Pracy i Polityki Spotecznej -

Program ,,Asystent osobisty osoby z niepelnosprawnoscia” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego -
edycja 2025 jest wspoHinansowany ze Srodkéw Funduszu Solidarno$ciowego.

Zatacznik nr 1 do Regulaminu realizacji ushugi ,,Asystenta 0sobistego 0soby z niepelnosprawnoscia” dla
Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2025 przez Miejskie Centrum Wsparcia w Szczecinku

OSWIADCZENIE

Ja nizej  podpisany/a
o$wiadczam, ze zglaszajac si¢ do uczestnictwa w programie ,,Asystent 0sobisty osoby
z niepelnosprawnoscia” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2025 r. zapoznatem
si¢ z treScig Programu oraz Regulaminem realizacji ustugi Asystenta 0sobistego osoby
z niepelnosprawnoscig dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2025 r. przez
Miejskie Centrum Wsparcia w Szczecinku.

Podpis uczestnika Programu/opiekuna prawnego



Program ,,Asystent osobisty osoby z niepelnosprawnoscia” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego -
edycja 2025 jest wspoHfinansowany ze Srodkow Funduszu Solidarno$ciowego.

Zatacznik Nr 2 do Regulaminu realizacji ustugi ,,Asystenta osobistego osoby z niepetnosprawnoscia” dla Jednostek
Samorzadu Terytorialnego — edycja 2025 przez Miejskie Centrum Wsparcia w Szczecinku
KLAUZULA INFORMACYINA
w zakresie przetwarzania danych
(korzystajacy z ustug)

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i 2 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie
ochrony o0so6b fizycznych w zwigzku przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz
uchylenia dyrektywy 95/46/W — ogdlne rozporzadzenie o ochronie danych, informujemy, iz:

1.

Administratorem Danych Osobowych jest: Miejskie Centrum Wsparcia ul. Potczynska 2A , 78-400 Szczecinek

a administrujacy danymi — Dyrektor Miejskiego Centrum Wsparcia w Szczecinku. Mozesz sie z nim kontaktowaé w nastepujgcy
sposob: listownie na adres siedziby: 78-400 Szczecinek, ul. Potczyriska 2 A, e-mailowo: sekretariat@mcw.szczecinek.pl,
telefonicznie: 94 37 453 24.

2.

a)

b)

Dane kontaktowe Inspektora Ochrony danych Osobowych: Wszelkie pytania i zgtoszenia wynikajace z realizacji praw

i wolnosci wymagaja formy pisemnej w postaci wersji papierowe] ztozonej w sekretariacie Miejskiego centrum Wsparcia
w Szczecinku przy ul. Potczynskiej 2 A lub w formie elektronicznej na adres: iod@mcw.szczecinek.pl.

Podstawe przetwarzania danych osobowych: Twoje dane osobowe przetwarzane bedg zgodnie art. 6 ust. 1 lit ¢, art. 9 ust. 2
lit. b i c RODO, w celu realizacji ustug.

Pani/Pana dane osobowe przetwarzane sg w celu/celach:

wypetnienia obowigzkédw prawnych cigzgcych na MCW w Szczecinku;

realizacji uméw zawartych z kontrahentami MCW w Szczecinku;

w pozostatych przypadkach Pani/Pana dane osobowe przetwarzane sg wytgcznie na podstawie wcze$niej udzielonej zgody
w zakresie i celu okreslonym w tresci zgody.

W zwigzku z przetwarzaniem danych w celach, o ktérych mowa w pkt 4 odbiorcami Pani/Pana danych osobowych mogg
by¢:

organy wiadzy publicznej oraz podmioty wykonujgce zadania publiczne lub dziatajgce na zlecenie organéw wtadzy
publicznej, w zakresie i w celach, ktére wynikajg z przepiséw powszechnie obowigzujacego prawa;

inne podmioty, ktére na podstawie stosownych umoéw podpisanych z MCW w Szczecinku Pani/Pana dane osobowe bedg
kontynuowaty przetwarzanie dla ochrony praw lub roszczen — zwtaszcza w zwigzku z prawnie uzasadnionym interesem
administratora;

podmioty przetwarzajgce dane osobowe w zwigzku z wykonywaniem czynnosci zwigzanych z realizacjg Programu , Asystent
osobisty osoby z niepetnosprawnoscia” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego- edycja 2024.

W zwigzku z przetwarzaniem Pani/Pana danych osobowych przystugujg Pani/Panu nastepujgce uprawnienia:

prawo dostepu do danych osobowych, w tym prawo do uzyskania kopii tych danych;

prawo do zgdania sprostowania (poprawiania) danych osobowych — w przypadku, gdy dane sg nieprawidtowe lub
niekompletne;

prawo do zgdania usuniecia danych osobowych (tzw. prawo do bycia zapomnianym);

prawo do zgdania ograniczenia przetwarzania danych osobowych;

prawo do przenoszenia danych;

prawo sprzeciwu wobec przetwarzania danych.

W przypadku gdy przetwarzanie danych osobowych odbywa sie na podstawie zgody osoby na przetwarzanie danych
osobowych (art. 6 ust. 1 lit a RODO), przystuguje Pani/Panu prawo do cofniecia tej zgody w dowolnym momencie. Cofniecie
to nie ma wptywu na zgodnos¢ przetwarzania, ktérego dokonano na podstawie zgody przed jej cofnieciem,

z obowigzujgcym prawem.

Przystuguje Pani/Panu prawo do wniesienia skargi na niezgodne z prawem przetwarzanie danych osobowych do organu
nadzorczego (tj. Prezes Urzedu Ochrony Danych Osobowych, ul. Stawki 2, 00 - 193 Warszawa). Organ ten bedzie wtasciwy



mailto:iod@mcw.szczecinek.pl.

do rozpatrzenia skargi z tym, ze prawo whiesienia skargi dotyczy wytgcznie zgodnosci z prawem przetwarzania danych
osobowych.

10. W sytuacji, gdy przetwarzanie danych osobowych odbywa sie na podstawie zgody osoby, ktérej dane dotyczg, podanie
przez Panig/Pana danych osobowych Administratorowi ma charakter dobrowolny.

11. Podanie przez Panig/Pana danych osobowych jest obowigzkowe w sytuacji, gdy przestanke przetwarzania danych
osobowych stanowi przepis prawa lub zawarta miedzy stronami umowa.

12. Pani/Pana dane mogg by¢ przetwarzane w sposdb zautomatyzowany i nie beda profilowane.

13. Administrator danych nie ma zamiaru przekazywac danych osobowych do panstwa trzeciego lub organizacji
miedzynarodowe;j.

Zapoznatem/am sie z trescig klauzuli informacyjnej
Administrator
.................................................. Dyrektor Miejskiego Centrum Wsparcia w Szczecinku
(data i czytelny podpis korzystajgcego z ustug) Matgorzata Jabtoriska



“ Ministerstwo Rodziny,

..+ Pracy i Polityki Spoteczne -

Program ,,Asystent osobisty osoby z niepelnosprawnoscia” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego -
edycja 2025 jest wspolfinansowany ze Srodkéw Funduszu Solidarno$ciowego.

Zatacznik Nr 3 do Regulaminu realizacji ustugi ,,Asystenta osobistego osoby z niepetnosprawnoscia” dla
Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2025 przez Miejskie Centrum Wsparcia w Szczecinku

Zgoda na przetwarzanie danych osobowych

Dziatajagc w imieniu witasnym wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych zawartych
w dokumentach, pn. Karta zgloszenia 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. o ochronie danych osobowych
( Dz. U. z 2018 r., poz. 1000 z pdin. zm.) przez Miejskie Centrum Wsparcia z siedzibg w Szczecinku
(78- 400), ul. Potczynska 2 A i przyjmuje do wiadomosci, ze celem przetwarzania ww. danych jest
realizacja Programu ,Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscig” dla Jednostek Samorzadu
Terytorialnego- edycja 2025.

Oswiadczam réwniez, ze podanie danych jest dobrowolne, oraz ze zgoda moze by¢ cofnieta
w dowolnym czasie. Jednak brak wyrazenia zgody na ich przetwarzanie lub jej cofniecie skutkujg
brakiem mozliwosci korzystania z ustug.

Zapoznatem sie z trescig klauzuli informacyjne;.

miejscowosc, data i czytelny podpis



2 Ministerstwo Rodziny,

v Pracy i Polityki Spotecznej -

Program ,,Asystent osobisty osoby z niepelnosprawnoscia” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego -
edycja 2025 jest wspolfinansowany ze §rodkéw Funduszu Solidarno$ciowego.

Zatacznik Nr 4 do Regulaminu realizacji ustugi ,,Asystenta osobistego osoby z niepetnosprawnoscia” dla Jednostek
Samorzadu Terytorialnego — edycja 2025 przez Miejskie Centrum Wsparcia w Szczecinku

Szczecinek, dnia ..............o il

(Imi¢ i Nazwisko opiekuna prawnego)

OSWIADCZENIE

Dotyczace wskazania asystenta osobistego W ramach Programu ,,Asystent osobisty osoby
z niepetnosprawnoscia” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego— edycja 2025
Oswiadczam, Ze na asystenta wskazuje

(Imig i nazwisko, dane kontaktowe)

Jednoczes$nie akceptuje wyzej wskazang osobe jako asystenta osobistego osoby
z niepetnosprawnoscia dla mojego dziecka.

Podpis rodzica/opiekuna prawnego matoletniego.



> Ministerstwo Rodziny,

/ /1% Pracy i Polityki Spotecznej -
%«ﬁ&},; 5

Program ,,Asystent osobisty osoby z niepelnosprawnoscia” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego -
edycja 2025 jest wspoélfinansowany ze Srodkéw Funduszu Solidarnosciowego.

Zatgcznik nr 7 do Programu

Ministra Rodziny, Pracy i Polityki
Spotecznej

,Asystent  osobisty  osoby z
niepetnosprawnoscia” dla Jednostek
Samorzadu Terytorialnego - edycja
2025

WZOR
Karta zgtoszenia do Programu
»Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscig” dla Jednostek Samorzgdu Terytorialnego
- edycja 2025

I. Dane uczestnika Programu:
1. Imieinazwisko:

6. Czy dla uczestnika Programu ustanowiony zostat opiekun prawny — Tak [0 / Nie (I

Jezeli Tak, prosze podaé jego imie i nazwisko

8. Jaki jest Pan(i) rodzaj niepetnosprawnosci:

1) dysfunkcja narzadu ruchu (paraplegia, tetraplegia, hemiplegia; dziecigce porazenie
moézgowe; stwardnienie rozsiane; dystrofia migsniowa; przebyta przepuklina oponowo

— rdzeniowa) [,



10.

11.

2) dysfunkcja narzadu wzroku [,

3) zaburzenia psychiczne O,

4) dysfunkcje o podtozu neurologicznym [,

5) dysfunkcja narzadu mowy i stuchu [J,

6) pozostate dysfunkcje, w tym intelektualne 1,

Ktdra z powyzszych niepetnosprawnosci jest niepetnosprawnoscia gtdwna:

Czy wystepuje niepetnosprawno$é sprzezona — Tak [1 / Nie [

Czy porusza sie Pan(i):

W domu O 1) samodzielnie 0 2) z pomoca sprzgtow 3) nie porusza —sig

ortopedycznych itp. 0~ samodzielnie ani  z
pomoca sprzetow
ortopedycznych O

Poza  miejscem 1) samodzielnie 0 2) z pomocg sprzgtow 3) nie porusza sig
zamieszkania ortopedycznych itp. 0~ samodzielnie ani z

12.

13.

14.

15.

pomocg  sprzetow
ortopedycznych [J

Czy do poruszania si¢ poza miejscem zamieszkania, potrzebne jest czyje$ wsparcie — Tak

O/ Nie O

Jesli tak to jakiego typu wsparcie?

Czy jest Pan(i) osobg samotnie gospodarujaca, ktora nie ma mozliwosci korzystania ze

wsparcia bliskich? —  Tak O/ Nie O

Czy jest Pan(i) osobg wspdlnie zamieszkujaca i gospodarujaca z inng osobg z

niepelnosprawnoscia, bez mozliwosci korzystania ze wsparcia bliskich? — Tak O / Nie O

1. SRODOWISKO:

1.

Jakie trudnosci/ przeszkody napotyka Pan(i) w miejscu zamieszkania/poza miejscem

zamieszkania?



I1l. OCZEKIWANIA WOBEC ASYSTENTA?:

Prosimy o okreslenie cech asystenta, ktore Pana(i) zdaniem bytyby najbardziej odpowiednie:

1. PleC: oo

4. Czy wskazuje Pan (i) asystenta? Tak [ / Nie [

Jezeli Tak, prosz¢ poda¢ jego 1imi¢ 1 nazwisko Oraz numer

1 Uzupetnienie czesci lll niniejszej Karty jest opcjonalne, tj. uzupetnienie nie jest konieczne.

telefonu:



7. W jakich czynnosciach moglby pomoc Panu/Pani asystent - zakres czynnosci asystenta w

szczegolnosci ma dotyczyc¢:

1)

2)

wsparcia w czynno$ciach samoobstugowych, w tym utrzymaniu higieny osobiste;j:

a) ubieranie Tak O/ Nie [J;

b) korzystanie z toalety Tak [/ Nie [,

c) mycie glowy, mycie ciala, kgpiel Tak I/ Nie [J;

d) czesanie Tak O/ Nie [IJ;

e) golenie Tak OO/ Nie O;

f) wykonywanie nieskomplikowanych elementoéw makijazu Tak O / Nie [J;

g) obcinanie paznokci ragk i nog Tak [0/ Nie [J;

h) zmiana pozycji, np. przesiadanie si¢ z t16zka lub na 16zko, z krzesta lub na
krzesto, fotel, utozenie si¢ w 16zku, usadzenie w wozku Tak [0 / Nie [,

i) zapobieganie powstania odlezyn lub odparzen Tak I/ Nie [,

J) zmiana pieluchomajtek i wktadéw higienicznych Tak O/ Nie O;

K) przygotowanie i spozywanie positkow i napojow (w tym poprzez PEG i sondg)
Tak O/ Nie ;

[) stanie t6Zka i zmiana poscieli Tak [0/ Nie .

wsparcia w prowadzeniu gospodarstwa domowego i wypetnianiu roél w rodzinie:

a) w przypadku samodzielnego zamieszkiwania (za osobg¢ samodzielnie
zamieszkujaca uznaje si¢ rowniez osob¢ zamieszkujacg z inng osobg z
niepetnosprawnoscia, ktora przez swoja niepetnosprawnos¢ nie moze prowadzic¢
gospodarstwa domowego (posiada orzeczenie o niepetnosprawnosci, z ktorego
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 Tak [/ Nie [J;

b) dokonywanie biezacych zakupoéw (towarzyszenie osobie z niepelnosprawnoscia
w sklepie — np. informowanie jej o lokalizacji towarow na potkach, podawanie

towarow z potek, wkladanie towarow do koszyka/wozka sklepowego, niesienie



3)

d)

f)

g)

koszyka, prowadzenie wdzka 0S0by z niepetnosprawnoscia lub wozka
sklepowego, pomoc przy kasie) Tak [0/ Nie [J;

w przypadku samodzielnego zamieszkiwania (za osobg samodzielnie
zamieszkujaca uznaje si¢ rowniez osobg zamieszkujacg z inng osobg z
niepetnosprawnoscia, ktora przez swoja niepetnosprawnos¢ nie moze prowadzic¢
gospodarstwa domowego (posiada orzeczenie o niepelnosprawnosci, z ktorego
wynika, ze osoba ta nie jest zdolna do samodzielnej egzystencji lub jest osoba
nieletnig)) — mycie okien maksymalnie 2 razy w roku Tak O/ Nie [J;
utrzymywanie w czysto$ci i sprawnosci sprzgtu ulatwiajacego codzienne
funkcjonowanie (np. wozek, balkonik, podnosnik, kule, elektryczna szczoteczka
do z¢bow, elektryczna golarka, etc.) [,

pranie i prasowanie odziezy i poscieli, ewentualnie ich oddawanie i odbior z
pralni (w obecnosci osoby z niepelnosprawnos$cia) Tak [/ Nie [J;

podanie dziecka do karmienia, podniesienie, przeniesienie lub przewinigcie go
Tak O/ Nie O,

transport dziecka osoby z niepelnosprawnos$cig np. odebranie ze ztobka,

przedszkola, szkoty (wytacznie w obecnosci osoby z niepetnosprawnoscia) Tak

O/ Nie O.

wsparcia w przemieszczaniu si¢ poza miejscem zamieszkania:

a)

b)

d)

e)

f)

pchanie wozka osoby z niepetnosprawnoscia Tak O / Nie O,

pomoc w pokonywaniu barier architektonicznych np. schody, krawe¢zniki,
otwieranie drzwi osobom chodzacym Tak O / Nie [,

pomoc w orientacji przestrzennej osobom niewidomym, stabowidzacym i
ghuichoniemym Tak O/ Nie O;

pomoc we wsiadaniu do i wysiadaniu z tramwaju, autobusu, samochodu,
pociagu i innych §rodkow transportu Tak O / Nie O;

asystowanie podczas podrozy srodkami komunikacji publicznej, w tym
stuzgcymi do transportu 0sob z niepetnosprawnosciami oraz taksdéwkami Tak [
/ Nie O;

transport samochodem bedacym wlasnos$cig osoby z niepelnosprawnoscia,

czlonka jej rodziny lub asystenta Tak [0/ Nie .



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

a)

b)

d)

f)

g)

h)

j)

obstuga komputera, tabletu, telefonu komérkowego i innych urzadzen i
przedmiotow stuzacych komunikacji Tak [ / Nie [J;

wyjécie na spacer Tak [/ Nie [;

asystowanie podczas obecno$ci osoby z niepetnosprawnoscia W: Kinie, teatrze,
muzeum, restauracji, miejscu kultu religijnego, kawiarni, wydarzeniu
plenerowym, etc. Tak [0/ Nie [;

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

si¢, wsparcie w wypetnianiu formularzy, asysta podczas rozmowy
kwalifikacyjnej Tak O/ Nie [,

pomoc w dojezdzie do pracy lub powrocie z pracy Tak [/ Nie [J;

wsparcie w rozmowie z otoczeniem w wypadku trudno$ci z werbalnym
komunikowaniem si¢ Tak OO/ Nie O;

notowanie dyktowanych przez osobe z niepetnosprawnoscia tresci recznie i na
komputerze Tak OO/ Nie O;

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

wsparcie w zalatwianiu spraw w punktach ustugowych w obecnosci osoby z
niepetnosprawnoscia  Tak [/ Nie [J;

w razie potrzeby wsparcie w zakresie wypetniania rol spotecznych i

podejmowania codziennych decyzji Tak [0/ Nie .

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

wykonywania dla Pana (i) wybranych ustug asystencji osobistej? Tak O/ Nie O

IV. DOTYCHCZAS OTRZYMYWANA POMOC:

1.
2.

Czy do tej pory korzystat(a) Pan(i) z innych form wsparcia? Tak [0/ Nie [

Jesli tak, to proszg wskaza¢ z jakich 1 przez kogo realizowanych:



dopyta¢ jaka instytucja: np. MOPS, prywatnie oplacana osoba itp. jesli wymienione
zostang  form  wsparcia dopyta¢: z  ktorych form pomocy jest
zadowolony/niezadowolony, czy w dalszym ciagu z nich korzysta lub dlaczego nie

korzysta?

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

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

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

c. nazwy Realizatora Programu, z ramienia ktorego ustugi sa/byty dla Pana/Pani

realizowane:

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.

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 2025.

Oswiadczam, ze w godzinach realizacji ustug asystencji osobistej nie bedag mi swiadczone
ustugi opiekuncze lub specjalistyczne ustugi opiekuncze, o ktéorych mowa w ustawie z
dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spotecznej (Dz. U. z 2023 r. poz. 901 z p6zn. zm.), inne
ustugi finansowane w ramach Funduszu albo finansowane przez Panstwowy Fundusz
Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych lub ushugi obejmujace analogiczne wsparcie, o

ktorym mowa w czgsci 1V ust. 12 Programu finansowane ze srodkow publicznych.



5. W przypadku wskazania osoby asystenta w cze¢sci 111 ust. 4 niniejszej Karty zgloszenia
do Programu , Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscig” dla Jednostek
Samorzadu Terytorialnego — edycja 2025 oswiadczam, ze osoba ta przygotowana jest do
Swiadczenia ustug asystencji osobistej dla uczestnika Programu okreslonego w niniejszej
Karcie zgtoszenia do Programu oraz mam $wiadomos¢, ze wskazana osoba nie musi

spetnia¢ warunkow, o ktérych mowa w czesci IV ust. 4 pkt. 1) i 2) Programu.

(Podpis uczestnika Programu/opiekuna prawnego)

Potwierdzam uprawnienie do korzystania z ustug asystencji osobistej osoby z

niepetnosprawnoscia.

(Podpis osoby przyjmujacej zgtoszenie)

*Do Karty zgtoszenia do Programu , Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscia” dla
Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2025 nalezy dotaczy¢ kserokopie aktualnego
orzeczenia o znacznym lub umiarkowanym stopniu niepetnosprawnosci albo orzeczenia
rownowaznego do wyzej wymienionych lub w przypadku dzieci od ukoriczenia 2. roku zycia
do ukonczenia 16. roku zycia posiadajagcym orzeczenie o niepetnosprawnosci facznie 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 mozliwoscia
samodzielnej egzystencji oraz koniecznosci statego wspétudziatu na co dzien opiekuna dziecka

w procesie jego leczenia, rehabilitacji i edukacji.



Ministerstwo Rodziny,

v Pracy i Polityki Spotecznej -

Program ,,Asystent osobisty osoby z niepelnosprawnoscia” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego -
edycja 2025 jest wspolfinansowany ze Srodkéw Funduszu Solidarno$ciowego.

Zatgcznik nr 8 do Programu Ministra Rodziny, Pracy i Polityki

Spotecznej ,Asystent osobisty osoby z
niepetnosprawnoscig” dla Jednostek Samorzadu
Terytorialnego - edycja 2025

WZOR

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

- edycja 2025

Uwaga: Zakres czynnosciowy ustalany jest kaZzdorazowo indywidualnie na podstawie autodiagnozy potrzeb
osoby z niepetnosprawnosciq oraz katalogu rél spotecznych, ktore osoba z niepetnosprawnosciq petni lub

chciataby petnic.

Zakres czynnosci w szczegdlnosci dotyczy:

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

m) ubieranie [,

n)
o)
p)
a)
r)
s)
t)

x)

korzystanie z toalety [J;

mycie gtowy, mycie ciata, kagpiel LI;

czesanie [I;

golenie [];

wykonywanie nieskomplikowanych elementéw makijazu L1;

obcinanie paznokci ragk i nog L;

zmiana pozycji, np. przesiadanie sie z tézka lub na tézko, z krzesta lub na
krzesto, fotel, utozenie sie w tdzku, usadzenie w wozku L;
zapobieganie powstania odlezyn lub odparzen L;

zmiana pieluchomajtek i wktadéw higienicznych [J;

przygotowanie i spozywanie positkow i napojéw(w tym poprzez PEG i sonde)
0

stanie tézka i zmiana poscieli L.

6) wsparcia w prowadzeniu gospodarstwa domowego i wypelnianiu r6l w rodzinie:

a)

w przypadku samodzielnego zamieszkiwania (za osobe samodzielnie
zamieszkujgcg uznaje sie réwniez osobe zamieszkujgcg z inng osobg z

niepetnosprawnoscia, ktdéra przez swojg niepetnosprawnos$é nie moze



b)

d)

f)

g)

prowadzi¢ gospodarstwa domowego (posiada orzeczenie o
niepetnosprawnosci, z ktérego wynika, ze osoba ta nie jest zdolna do
samodzielnej egzystencji lub jest osobg nieletnig)) - sprzatanie mieszkania w
tym urzgdzen codziennego uzytku i sanitarnych oraz wynoszeniu $mieci [1;
dokonywanie biezgcych zakupow (towarzyszenie osobie z
niepetnosprawnoscia w sklepie - np. informowanie jej o lokalizacji towaréw na
pétkach, podawanie towardw z pétek, wktadanie towaréw do koszyka/wdzka
sklepowego, niesienie  koszyka, prowadzenie @ wodzka osoby z
niepetnosprawnoscia lub wézka sklepowego, pomoc przy kasie) L;

w przypadku samodzielnego zamieszkiwania (za osobe samodzielnie
zamieszkujgcg uznaje sie réwniez osobe zamieszkujgcg z inng osobay z
niepetnosprawnoscig, ktdora przez swojg niepetnosprawnosé¢ nie moze
prowadzic gospodarstwa domowego (posiada orzeczenie o
niepetnosprawnosci, z ktérego wynika, ze osoba ta nie jest zdolna do
samodzielnej egzystencji lub jest osobg nieletnig)) - mycie okien maksymalnie
2 razy w roku [];

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

pranie i prasowanie odziezy i poscieli, ewentualnie ich oddawanie i odbidr z
pralni (w obecnosci osoby z niepetnosprawnoscig) [;

podanie dziecka do karmienia, podniesienie, przeniesienie lub przewiniecie go
0;

transport dziecka osoby z niepetnosprawnoscig np. odebranie ze ztobka,

przedszkola, szkoty (wytgcznie w obecnosci osoby z niepetnosprawnoscig) L.

7) wsparcia w przemieszczaniu sie poza miejscem zamieszkania:

a)

b)

pchanie wdzka osoby z niepetnosprawnoscig L1;

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

pomoc w orientacji przestrzennej osobom niewidomym, stabowidzgcym i

gtuchoniemym [J;



d) pomoc we wsiadaniu do i wysiadaniu z tramwaju, autobusu, samochodu,
pociggu i innych $rodkéw transportu L;

e) asystowanie podczas podrézy srodkami komunikacji publicznej, w tym
stuzgcymi do transportu oséb z niepetnosprawnosciami oraz takséwkami [1;

f) transport samochodem bedacym wtasnoscig osoby z niepetnosprawnoscia,
cztonka jej rodziny lub asystenta 1.

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

a) obstuga komputera, tabletu, telefonu komdérkowego i innych urzadzen i
przedmiotow stuzgcych komunikacji [J;

b) wyjscie na spacer [;

c) asystowanie podczas obecnosci osoby z niepetnosprawnoscig 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 trudnos$ci z werbalnym
komunikowaniem sie, wsparcie w wypetnianiu formularzy, asysta podczas
rozmowy kwalifikacyjnej L1;

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

f) wsparcie w rozmowie z otoczeniem w wypadku trudnosci z werbalnym
komunikowaniem
sie L1;

g) notowanie dyktowanych przez osobe z niepetnosprawnoscig tresci recznie i na
komputerze [];

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

i) wsparcie w zaftatwianiu spraw w punktach ustugowych w obecnosci osoby
z niepetnosprawnoscia L1;

j) w razie potrzeby wsparcie w zakresie wypetniania rdl spotecznych i

podejmowania codziennych decyzji (1.

Miejscowosé, dnia ....eeeeeveeervenvenenne .



> Ministerstwo Rodziny,

/1 Pracy i Polityki Spofecznej -
L

Program ,,Asystent osobisty osoby z niepelnosprawnoscia” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego - edycja 2025 jest wspolfinansowany ze srodkow Funduszu

Solidarnosciowego.
Zatacznik nr 9 do Programu
Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Spotecznej
»Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscia”
dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego
- edycja 2025
WZOR

Karta realizacji ustug asystencji osobistej w ramach Programu
»Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscia” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego - edycja 2025

Karta realizacji ustugi asySteNCji OSODISTE] NIt ....eiiiiiiiiiee e e e e e e e sra e e e e e esaaeeeeeesenareeaeesennnns
IMi€ i NAZWISKO UCZESTNIKA PrOSIamMU: ..ocuiiieeiee ettt et ettt ee et et e e s se et e e e e s e s e s aes s s tessesaes e et e s ersareaneaneans
AAres UCZESTNIKA PrOZIaMU: ....c.viuieiiieiee ettt ettt e s e e es et ettt et ee et et et es e st eeeneaneaneaseaseeeesbe st stesee st st saeseesesnensensensansansenen

Rozliczenie miesieczne wykonania ustugi asystencji osobistej w okresie od .........c.ccoevvenneeen. (o Lo TR
Uwaga: Karte realizacji ustug nalezy uzupeiniac¢ na biezaco)
Lp.
Data ustugi Liczba godzin Godziny Rodzaj i miejsce realizacji Czytelny podpis Czytelny podpis
zrealizowanych | realizacji ustugi ustugi* asystenta uczestnika/ opiekuna
(od — do) prawnego
1.




taczna liczba zrealizowanych godzin ustug asystencji 0sobiste] W MieSigCu ........ccceeecevieieininiinineenecne e 2025 r. WYNiosta cccceecevece e,
godzin.

taczny koszt zakupu biletéw komunikacji publicznej/prywatnej jednorazowych oraz koszt dojazdu wtasnym/innym srodkiem transportu, np.
takséwka asystentédw w zwigzku z wyjazdami, ktére dotyczg realizacji ustug wymienionych w tresci Programu oraz faczny koszt zakupu biletéw
wstepu na wydarzenia kulturalne, rozrywkowe, sportowe lub spoteczne itp. dla asystenta towarzyszacego uczestnikowi Programu
WYNIOSt .o, zt — 300 zt miesiecznie na asystenta, gdy koszty te zwigzane sg ze Swiadczeniem ustug asystencji osobistej dla jednej
osoby z niepetnosprawnoscig i 500 zt miesiecznie na asystenta pod warunkiem, ze wykonuje on ustuge asystencji osobistej dla wiecej niz jednej
osoby z niepetnosprawnoscig oraz gdy, koszty te zwigzane sg ze $wiadczeniem ustug asystencji osobistej dla wiecej niz jednej osoby z
niepetnosprawnoscia. **

Data i podpis asystenta
Oswiadczenie Uczestnika Programu/opiekuna prawnego
Potwierdzam zgodnos¢ tresci karty realizacji ustug asystencji osobistej osoby z niepetnosprawnoscig ze stanem faktycznym.

Data i podpis Uczestnika Programu/opiekuna prawnego

* Nalezy wskaza¢ miejsce realizacji ustugi asystencji osobistej, np. w miejscu zamieszkania, wyjazd do innej miejscowosci. W przypadku zakupu biletow wstepu na wydarzenia
kulturalne, rozrywkowe, sportowe lub spoteczne itp. dla asystenta towarzyszacego uczestnikowi Programu, nalezy wpisa¢ miejsce, czas, cel uczestnictwa asystenta w
wydarzeniu.

** Nalezy zataczy¢ ewidencje przebiegu pojazdu w ramach Programu , Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscig” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego - edycja
2025.

Data i podpis asystenta



Program ,,Asystent osobisty osoby z niepelnosprawnoscia” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego -
edycja 2025 jest wspolfinansowany ze Srodkéw Funduszu Solidarno$ciowego.
Zatgcznik nr 15 do Programu
Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Spotecznej
»Asystent osobisty osoby
z niepetnosprawnoscig” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego - edycja 2025
WZOR
Klauzula informacyjna RODO Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Spotecznej w ramach
Programu ,Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscia” dla Jednostek Samorzadu
Terytorialnego — edycja 2025
Zgodnie z art. 14 ust. 1 i 2 rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z
dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwiagzku z przetwarzaniem
danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia
dyrektywy 95/46/WE (ogblne rozporzadzenie o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L 119 z
04.05.2016, str. 1, z pdzn. zm.), zwanego dalej ,,RODO”, Minister Rodziny, Pracy i Polityki
Spotecznej informuje, ze:
Tozsamo$¢ 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, drogg elektroniczng — adres email: iodo@mrpips.gov.pl lub pisemnie na
adres: ul. Nowogrodzka 1/3/5, 00-513 Warszawa.
Kategorie danych osobowych
Przetwarzanie danych osobowych obejmuje nastgpujace kategorie Pani/Pana danych:
W przypadku osoby do kontaktu ze strony Wojewody, gminy/powiatu lub innego podmiotu,
ktéremu gmina/powiat zlecila realizacj¢ Programu (dot. osoby wskazanej w umowie, 0sob
upowaznionych do skladania wyjasnien oraz oséb wskazanych w zatacznikach do Programu
,»Asystent osobisty osoby z niepelnosprawnoscia” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego —
edycja 2025): imi¢ 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 niepelnosprawnoscig” dla Jednostek
Samorzadu Terytorialnego — edycja 2025: imi¢ i nazwisko, miejsce pracy, stanowisko, adres
e-mail, numer telefonu.
W przypadku uczestnika Programu ,,Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscia” dla
Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2025: imi¢ i nazwisko oraz dane okreslone w
Karcie zgloszenia 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 beda w zakresie niezbednym do wykonania przez
Ministra zadan zwigzanych ze sprawozdawczos$cig, nadzorem oraz z czynno$ciami


mailto:iodo@mrips.gov.pl

kontrolnymi  dotyczacymi  realizacji  Programu , Asystent o0sobisty osoby z
niepetnosprawnoscig” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2025. Podstawg
przetwarzania Pani/Pana danych osobowych jest art. 6 ust. 1 lit. ¢ i ¢ RODO (w zwigzku z
realizacja 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 1 863),
dotyczacych udzielania wsparcia osobom niepelnosprawnym, w tym poprzez przyjmowanie
programéw, nabor wnioskéw lub oglaszanie konkurséw ofert w ramach tych programow i
nadzoér nad ich realizacja.

Odbiorcy danych lub kategorie odbiorcow danych

Pani/ Pana dane nie bg¢da przekazywane innym podmiotom, z wyjatkiem podmiotow
uprawnionych do ich przetwarzania na podstawie przepisOw prawa oraz podmiotow
wspierajacych Ministra w wypetnianiu obowiazkoéw i §wiadczeniu ustug przez Ministra, w tym
zapewniajacych obstuge, asyste i wsparcie techniczne dla systemow informatycznych i
teleinformatycznych, w ktérych sg przetwarzane Pani/ Pana dane.

Administrator nie bedzie przekazywat Pani/ Pana danych osobowych do panstwa trzeciego lub
do organizacji migdzynarodowe;j.

Okres przechowywania danych

Pani/Pana dane osobowe przechowywane beda do czasu wygasnigcia obowigzku
przechowywania tych danych wynikajacych z realizacji Programu ,,Asystent osobisty osoby z
niepelnosprawnos$cig” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2025, a nastepnie do
momentu wygasniecia obowigzku przechowywania danych wynikajacego z przepisow
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
usunig¢cia po uptywie okresu, o ktorym mowa powyzej. Realizacja powyzszych praw musi by¢
zgodna z przepisami prawa, na podstawie ktorych odbywa sie przetwarzanie danych
osobowych, a takze m.in. z zasadami wynikajacymi z Kodeksu postgpowania
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 wniesienia 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,
ktéremu gmina/powiat zlecila realizacj¢ Programu ,,Asystent osobisty osoby z
niepetnosprawnoscig” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego - edycja 2025, ktora/ktory
przekazal/a nam je w zwigzku z Pani/Pana udzialem w Programie ,,Asystent osobisty osoby z
niepelnosprawnoscig” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2025 lub podmiot,
ktéry udostepnit nam dane, w zwiagzku z zawarciem lub realizacja umowy w ramach Programu
»Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscig” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego -
edycja 2025

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 niepelnosprawnoscia” dla Jednostek
Samorzadu Terytorialnego — edycja 2025.



