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Regulamin rekrutacji i realizacji
Programu ,,Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscia”

dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2025 w Gminie Miasto Marki

Podstawa prawna:

— art. 7 ust. 5 ustawy z dnia 23 pazdziernika 2018 r. o Funduszu
Solidarnosciowym (Dz.U. z 2024 r., poz. 1848 ze zm.),

— art. 17 ust. 2 pkt 4 ustawy z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spotecznej (Dz.
U.z 2024 r., poz. 1283 ze zm.);

— Program ,Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscig” dla Jednostek

Samorzadu Terytorialnego — edycja 2025.
§1 Postanowienia ogolne

1. Gtoéwnym celem Programu ,Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnos$cig”
dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2025, zwanym dalej ,Programem?”,
jest wprowadzenie ustugi asystenta jako formy ogélnodostepnego wsparcia

w wykonywaniu codziennych czynnosci oraz funkcjonowaniu w zyciu spotecznym,
ktérej adresatami sa:

1) dzieci od 2. do 16. roku zycia posiadajgce orzeczenie o niepetnosprawnosci
tgcznie ze wskazaniami w pkt 7 i 8 w orzeczeniu o niepetnosprawnosci —
konieczno$ci statej lub dtugotrwatej opieki lub pomocy innej osoby w zwigzku
ze znacznie ograniczong mozliwoscig samodzielnej egzystencji oraz
konieczno$ci statego wspoétudziatu na co dzieh opiekuna dziecka w procesie
jego leczenia, rehabilitacji i edukacji oraz

2) osoby z niepetnosprawnosciami posiadajgce orzeczenie:

a) o znacznym stopniu niepetnosprawnosci albo

b) o umiarkowanym stopniu niepetnosprawnosci, albo
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c) traktowane na réwni z orzeczeniami wymienionymi w lit. a i b, zgodnie
z art. 5iart. 62 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej
i spotecznej oraz zatrudnianiu osob niepetnosprawnych (Dz. U. z 2024 r.
poz. 44).
2. Program zapewnia ustuge asystenta osobistego osoby
Z niepetnosprawnoscig, zwanego dalej ,asystentem”. Ustugi asystencji osobistej
polegajg na wsparciu osoby z niepetnosprawnoscig w:
1) wykonywaniu czynnosci samoobstugowych, w tym utrzymaniu higieny
osobistej;
2) wykonywaniu czynnosci zwigzanych prowadzeniem gospodarstwa domowego
i wypetnianiu rol w rodzinie;
3) przemieszczaniu sie poza miejscem zamieszkania;
4) podejmowaniu aktywnosci zyciowej i komunikowaniu sie z otoczeniem.
3. Program jest skierowany do mieszkancow miasta Marki.
4. Program bedzie prowadzony do 31 grudnia 2025 r.
5. Jednostka realizujgcg Program jest Osrodek Pomocy Spotecznej w Markach,
zwany dalej Osrodkiem.
6. Program ,Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscig” dla Jednostek
Samorzadu Terytorialnego — edycja 2025 jest finansowany z panstwowego funduszu

celowego Funduszu Solidarnosciowego.
§2 Rekrutacja do Programu

1. W 2025 r. ustugami asystenta w Programie zostanie objetych 28 oséb, w tym:
1) 6 dzieci w wieku od 2. do 16. roku zycia posiadajgce orzeczenie o
niepetnosprawnosci tgcznie ze wskazaniami w pkt 7 i 8 w orzeczeniu o
niepetnosprawnosci — konieczno$ci statej lub dtugotrwatej opieki lub pomocy
innej osoby w zwigzku ze znacznie ograniczong mozliwoscig samodzielnej
egzystenciji oraz koniecznosci statego wspoétudziatu na co dzien opiekuna

dziecka w procesie jego leczenia, rehabilitacji i edukacji oraz
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2) 22 osoby z niepetnosprawnosciami posiadajgce orzeczenie:
d) o znacznym stopniu niepetnosprawnosci, z niepetnosprawnosciami
sprzezonymi — 6 0sob,
e) o znacznym stopniu niepetnosprawnosci — 10 oséb,
f) o umiarkowanym stopniu niepetnosprawnosci, z niepetnosprawnosciami
sprzezonymi — 2 osoby,

g) o umiarkowanym stopniu niepetnosprawnosci — 4 osoby.

2. Osrodek zastrzega sobie mozliwo$¢ zwiekszenia liczby uczestnikéw Programu
w sytuacji dostepnosci godzin przyznanych w Programie w 2025 r.
3. Przez niepetnosprawnosc¢ sprzezong rozumie sie posiadanie orzeczenia o

niepetnosprawnosci ze wskazaniem co najmniej dwéch niepetnosprawnosci.

4.

Uczestnikami/Uczestniczkami Programu mogg by¢ osoby spetniajgce kryteria

formalne, tj.:

1) zamieszkujgce miasto Marki; weryfikacja spetniania kryterium nastgpi na
podstawie deklaracji zwartej w ,Karcie zgtoszenia do Programu Asystent
osobisty osoby z niepetnosprawno$cig dla Jednostek Samorzadu
Terytorialnego — edycja 2025”, stanowigcej zatgcznik numer 1 do regulaminu;

2) dzieci w wieku od 2. do 16. roku zycia z orzeczeniem 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
koniecznos$ci statego wspotudziatu na co dzien opiekuna dziecka w procesie
jego leczenia, rehabilitacji i edukacji oraz osoby posiadajgce orzeczenie o
niepetnosprawnosci w stopniu znacznym lub umiarkowanym lub dokument
réwnowazny; weryfikacja spetniania kryterium nastgpi na podstawie kopii
orzeczenia lub dokumentu réwnowaznego;

3) osoby, ktére w godzinach realizacji ustug asystenciji osobistej nie korzystajg
z ustug opiekunczych lub specjalistycznych ustug opiekunczych, o ktérych

mowa w ustawie z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spotecznej, innych ustug
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finansowanych ze srodkéw Funduszu Solidarnosciowego lub ustug
obejmujgcych analogiczne wsparcie finansowane z innych zrédet; weryfikacja
spetniania kryterium nastgpi na podstawie oswiadczenia zawartego w ,Karcie
zgtoszenia do Programu Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscig dla
Jednostek Samorzgdu Terytorialnego — edycja 2025”, stanowigcej zatgcznik
numer 1 do regulaminu.
5. Pierwszenstwo do zakwalifikowania do udziatu w Programie bedg miec:
1) osoby z niepetnosprawnosciami samotnie gospodarujgcych, ktore nie majg
mozliwosci korzystania ze wsparcia bliskich;
2) osoby z niepetnosprawnosciami wspdlnie zamieszkujgcych i gospodarujgcych,
ktére nie majg mozliwosci korzystania ze wsparcia bliskich.
6. Rodzaj ustug i ich zakres godzinowy sg uzaleznione od osobistej sytuacji
osoby z niepetnosprawnoscia, z uwzglednieniem stopnia i rodzaju
niepetnosprawnosci uczestnika Programu; weryfikacja spetniania kryterium nastgpi
na podstawie deklaracji zwartej ,Karcie zgtoszenia do Programu Asystent osobisty
osoby z niepetnosprawnoscig dla Jednostek Samorzgdu Terytorialnego — edycja
2025”, stanowigcej zatgcznik numer 1 do regulaminu.
7. Osrodek kwallifikuje do przyznania ustugi asystenta na podstawie wyzej
wymienionych dokumentéw.
8. Dokumenty nalezy ztozy¢ w formie papierowej w Osrodku Pomocy Spotecznej
w Markach, ul. Kosciuszki 39a, 05-270 Marki, w godzinach urzedowania lub za
posrednictwem profilu zaufanego ePUAP.
9. Do udziatu w Programie kwalifikuje pracownik socjalny.
10. O udziale w Programie decyduje kolejnos¢ zgtoszen oraz pierwszenstwa
udziatu wymienione w §2 ust. 5, jak rowniez sytuacja osobista oséb zgtaszajgcych
che¢ udziatu (zgodnie z zapisami ujetymi w §2 ust. 6 regulaminu).
11. Nabodr osob chetnych do udziatu w Programie jest prowadzony w sposéb
ciggty do wyczerpania liczby miejsc/limitu godzin. Osoby zgtoszone do Programu po

wyczerpaniu liczby miejsc/limitu godzin zostang wpisane na liste rezerwowa.
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W przypadku rezygnacji osoby zakwalifikowanej do Programu bedzie zapraszana
kolejna osoba z listy rezerwowe).
12. O wynikach rekrutacji osoby zakwalifikowane do udziatu w Programie zostang

poinformowane pisemnie.
§3 Zasady uczestnictwa

1. Osoba z niepetnosprawnoscig lub opiekun prawny nie ponosi odptatnosci za
ustuge przyznang w ramach Programu.
2. Ustugi asystencji osobistej mogg swiadczy¢ osoby:

1) posiadajgce dokument potwierdzajgcy uzyskanie kwalifikacji w nastepujgcych
zawodach i specjalnosciach: asystent osoby niepetnosprawnej, opiekun osoby
starszej, opiekun medyczny, pedagog, psycholog, terapeuta zajeciowy,
pielegniarka, siostra PCK, fizjoterapeuta lub, za zgodg realizatora Programu,
w innych zawodach i specjalnosciach o charakterze medycznym lub
opiekunczym,;

2) posiadajgce co najmniej 6-miesieczne, udokumentowane doswiadczenie
w udzielaniu bezposredniej pomocy osobom z niepetnosprawnosciami,
np. doswiadczenie zawodowe, udzielanie wsparcia osobom
Z niepetnosprawnosciami w formie wolontariatu;

3) wskazane przez uczestnika lub jego opiekuna prawnego (w przypadku osoby
matoletniej albo ubezwtasnowolnionej catkowicie) w Karcie zgtoszenia do
Programu ,Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscig” dla Jednostek
Samorzadu Terytorialnego - edycja 2025, ktorej wzér stanowi zatgcznik nr 7
do Programu.

3. Posiadanie do$wiadczenia, o ktorym mowa w pkt 2, moze zostaé
udokumentowane pisemnym o$wiadczeniem podmiotu, ktéry zlecat udzielanie
bezposredniej pomocy osobom z niepetnosprawnosciami. Podmiotem tym moze by¢
réwniez osoba fizyczna (a wiec nie tylko osoba prawna, czy jednostka organizacyjna

nie posiadajgca osobowosci prawnej), ktéra zlecita udzielenie bezposredniej pomocy
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osobie z niepetnosprawnoscig. Ocena posiadania przez osobe doswiadczenia w
udzielaniu bezposredniej pomocy osobom z niepetnosprawnosciami nalezy do
realizatora Programu.
4. Osobg wskazang do petnienia roli asystenta w Programie nie moze by¢
cztonek rodziny, w szczegdlnosci: wstepni oraz zstepni, krewni w linii bocznej,
matzonka, wstepni oraz zstepni matzonka, krewnych w linii bocznej matzonka, ziec,
synowa, macocha, ojczym oraz osoba pozostajgca we wspolnym pozyciu, a takze
osoba pozostajgca w stosunku przysposobienia z uczestnikiem.
5. Jezeli asystent nie zostanie wskazany przez uczestnika Programu, zostaje on
wybrany sposrod osob spetniajgcych wymagania okreslone w ust. 2 punkt 1 2.
6. W przypadku gdy ustugi asystenciji osobistej majg by¢ swiadczone na rzecz
matoletnich, w odniesieniu do osoby, ktéra ma swiadczy¢ ustugi asystencji osobistej,
muszg zostac spetnione warunki okreslone w art. 21 ustawy z dnia 13 maja 2016 .
0 przeciwdziataniu zagrozeniom przestepczoscig na tle seksualnym i ochronie
matoletnich (Dz. U. 2024 poz. 560), a takze wymagana jest pisemna akceptacja
osoby asystenta ze strony rodzica lub opiekuna prawnego matoletniego.
7. Limit godzin ustug asystenc;ji osobistej finansowanych ze $srodkéw Funduszu
przypadajgcych na 1 uczestnika w miescie Marki w 2025 roku wynosi nie wiecej niz:
1) 710 godzin rocznie dla oséb z niepetnosprawnosciami posiadajgcych
orzeczenie o znacznym stopniu niepetnosprawnosci, z niepetnosprawnoscig
sprzezonag;
2) 665 godzin rocznie dla 0s6b z niepetnosprawnosciami posiadajgcych
orzeczenie o znacznym stopniu niepetnosprawnosci;
3) 360 godzin rocznie dla:
a) 0sOb z niepetnosprawnosciami posiadajgcych orzeczenie
0 umiarkowanym stopniu niepetnosprawnosci, takze z niepetnosprawnoscig
sprzezona,
b) dzieci do 16. roku zycia z orzeczeniem o niepetnosprawnosci tacznie ze

wskazaniami: koniecznosci statej lub dtugotrwatej opieki lub pomocy innej
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osoby w zwigzku ze znacznie ograniczong mozliwoscig samodzielnej
egzystencji oraz koniecznosci statego wspétudziatu na co dzien opiekuna
dziecka w procesie jego leczenia, rehabilitacji i edukaciji.
8. Zapotrzebowanie na miesieczny limit godzin ustug asystencji osobistej
w Programie okresla osoba zgtaszajgca che¢ udziatu w Programie lub opiekun
prawny w ,Karcie zgtoszenia do Programu Asystent osobisty osoby
Z niepetnosprawnoS$cig dla Jednostek Samorzgdu Terytorialnego — edycja 20257,
stanowigcej zatgcznik numer 1 do niniejszego Regulaminu.
9. Szczegotowo zakres ustug asystencji osobistej osoba wyraza poprzez
wypetnienie ,Karty zgtoszenia do Programu Asystent osobisty osoby
Z niepetnosprawnoS$cig dla Jednostek Samorzgdu Terytorialnego — edycja 20257,
stanowigcej zatgcznik numer 1 do niniejszego Regulaminu. Zakres czynnosciowy
ustalany jest kazdorazowo indywidualnie na podstawie autodiagnozy potrzeb osoby
Z niepetnosprawnoscig oraz katalogu rol spotecznych, ktére osoba
Z niepetnosprawnoscig petni lub chciataby pemic.
10.  Ustugi asystenciji osobistej mogg byc¢ realizowane przez 24 godziny na dobe,
7 dni w tygodniu, przy czym przez tg samg osobe maksymalnie do 12 godzin na
dobe. Przez dobe nalezy rozumie¢ 24 kolejne godziny, poczynajgc od godziny,
w ktdrej asystent rozpoczyna realizacje ustugi asystencji osobistej. Do czasu
realizacji ustugi asystencji osobistej nie wlicza sie czasu dojazdu do i od uczestnika.
11. W przypadku braku mozliwosci ztozenia przez osobe
Z niepetnosprawnosciami oswiadczenia w formie, o ktérej mowa wyzej, realizator
Programu przyjmuje ustne o$wiadczenie osoby z niepetnosprawnosciami ubiegajgce;j
sie o ustuge asystencji osobistej, z ktdérego sporzgdza protokét przyjecia ustnego
oswiadczenia.
12.  Ustuga asystencji osobistej na terenie szkoty moze byc realizowana wytgcznie

w przypadku, gdy szkota nie zapewnia tej ustugi.
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13. Zadaniem asystenta nie jest podejmowanie decyzji za osobe

z niepetnosprawnosciami, a jedynie pomaganie bgdz wspieranie jej w realizacji
osobistych zamiardw.

14.  Asystent realizuje ustugi na rzecz osoby z niepetnosprawnosciami i w skutek
jej decyzji lub decyzji opiekuna prawnego, a nie dla poszczegdlnych czionkéw rodzin
osoby z niepetnosprawnosciami.

15.  Asystent ewidencjonuje ustugi asystencji osobistej na podstawie miesiecznej

karty realizacji ustug asystenckich.
§4 Postanowienia koncowe

1. W przypadku zmiany miejsca zamieszkania/pobytu osoba korzystajgca

z ustug asystenta sktada pracownikowi socjalnemu oswiadczenie o rezygnacji

z udziatu w Programie w miescie Marki.

2. Osoba moze korzystaé z ustug asystencji osobistej na terenie innej gminy lub
innego powiatu niz gmina lub powiat wtasciwe ze wzgledu na jej miejsce
zamieszkania, pod warunkiem zawarcia porozumienia pomiedzy zainteresowanymi
jednostkami samorzadu terytorialnego.

3. O wszelkich zmianach majgcych wptyw na prawo do korzystania z ustug
asystenta albo na wymiar limitu godzin ustug asystencji osobistej (np. utrata statusu
osoby z niepetnosprawnoscig, zmiana stopnia niepetnosprawnosci, korzystanie

w danym roku kalendarzowym z ustug asystencji osobistej finansowanych ze
Srodkow z Funduszu w ramach innych programéw Ministra dotyczgcych ustug
asystenciji osobistej) uczestnik obowigzany jest niezwtocznie poinformowac
realizatora Programu, nie pdzniej niz w ciggu 7 dni od dnia nastgpienia zmiany.

4. Zmiana stopnia niepetnosprawnosci uczestnika lub korzystanie przez
uczestnika w danym roku kalendarzowym z ustug asystencji osobistej finansowanych
ze $rodkdéw z Funduszu w ramach innych programéw Ministra, bedzie skutkowacé
zmiang przystugujacego uczestnikowi limitu godzin ustug asystencji osobistej

finansowanych ze srodkéw z Funduszu w ramach Programu w danym roku
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kalendarzowym. Nowy limit, z uwzglednieniem wczesniej wykorzystanych w danym
roku kalendarzowym godzin ustug asystencji osobistej finansowanych ze Srodkéw
z Funduszu w ramach Programu badz innych programéw Ministra, bedzie ustalany
od dnia, w ktorym nastgpity zmiany ww. okolicznosci.

5. Osrodek zastrzega sobie prawo do monitorowania swiadczenia ustug
asystencji osobistej oraz dokonywania doraznych kontroli Swiadczenia ustug
asystenciji osobistej. Czynnosci w zakresie kontroli i monitorowania, dokonywane

i dokumentowane sg bezposrednio w miejscu realizacji ustug asystencji osobistej
w formie pisemne;j.

6. Osoba zakwalifikowana do Programu jest zobowigzany do respektowania
zasad niniejszego regulaminu.

7. W przypadku zaistnienia sytuacji nieuregulowanych niniejszym regulaminem,

decyzje co do rozstrzygnie¢ podejmuje Dyrektor Osrodka.
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Zatgcznik numer 1
do Regulamin rekrutacji i realizacji ,Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscig”

dla Jednostek Samorzgdu Terytorialnego — edycja 2025 w Gminie Miasto Marki
Karta zgloszenia do Programu

,Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscia”

dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2025

|. Dane uczestnika Programu:

1. Imie i nazwisko:

2. Adres:

3. Telefon kontaktowy:

4. Data urodzenia:

5.  Status na rynku pracy:

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

Jezeli Tak, prosze podac jego imie i nazwisko

7. Grupal/stopien niepetnosprawnosci:

8. Jaki jest Pan(i) rodzaj niepetnosprawnosci:

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

rdzeniowa) O,
2) dysfunkcja narzgdu wzroku I,
3) zaburzenia psychiczne O,
4) dysfunkcje o podtozu neurologicznym O,
5) dysfunkcja narzgdu mowy i stuchu [,

6) pozostate dysfunkcje, w tym intelektualne O,

9. Kitdra z powyzszych niepetnosprawnosci jest niepetnosprawnoscig gtoéwna:

Strona 10z 17



Ministerstwo Rodziny,

Pracy i Polityki Spotecznej f(“t E‘Iﬁixl

10. Czy wystepuje niepetnosprawnosé sprzezona — Tak O / Nie O
11. Czy porusza sie Pan(i):

W domu O 1) samodzielnie O 2) z pomoca sprzetow 3) nie porusza si.¢
ortopedycznych itp. OJ samodzielnie ani
z pomocg sprzetow
ortopedycznych O

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

zamieszkania O ortopedycznych itp. O samodzielnie ani
Z pomocg sprzetéw
ortopedycznych O

12. Czy do poruszania sie poza miejscem zamieszkania, potrzebne jest czyje$ wsparcie — Tak I/

Nie O

13. Jesli tak to jakiego typu wsparcie?

14. Czy zamieszkuje Pan(i) sam(a)? — Tak O/ Nie O

15. Czy jest Pan(i) osobg wspolnie zamieszkujgca i gospodarujgca z inng osoba z

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

Il. SRODOWISKO:

1. Jakie trudnosci/ przeszkody napotyka Pan(i) w miejscu zamieszkania/poza miejscem zamieszka-

nia?

[ll. OCZEKIWANIA WOBEC ASYSTENTA:

Prosimy o okreslenie cech asystenta, ktére Pana(i) zdaniem bytyby najbardziej odpowiednie:
1. Pleé:
2. Wiek:
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3. Inne np.: zainteresowania, posiadane umiejetnosci:

4. Czy wskazuje Pan (i) asystenta? Tak [0/ Nie O

Jezeli Tak, prosze podac jego imie i nazwisko

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

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

7. W jakich czynnosciach mégiby poméc Panu/Pani asystent - zakres czynnosci asystenta

w szczegolnosci ma dotyczyc¢:

1) wsparcia w czynnosciach samoobstugowych, w tym utrzymaniu higieny osobistej:

a)
b)
c)
d)
e)
f)
9)

k)

korzystanie z toalety Tak O / Nie [;

mycie gtowy, mycie ciata, kapiel Tak O/ Nie J;

czesanie Tak O/ Nie O;

golenie Tak OO/ Nie ;

wykonywanie nieskomplikowanych elementéw makijazu Tak OO / Nie O;

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

zmiana pozycji, np. przesiadanie sie z t6zka lub na tézko, z krzesta lub na krzesto, fotel,
utozenie sie w t6zku, usadzenie w wozku Tak O / Nie O;

zapobieganie powstania odlezyn lub odparzen Tak O / Nie J;

zmiana pieluchomajtek i wktadéw higienicznych Tak O / Nie [I;

przygotowanie i spozywanie positkdw i napojow (w tym poprzez PEG i sonde) Tak [/
Nie O;

stanie t6zka i zmiana poscieli Tak O/ Nie O.

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

a)

w przypadku samodzielnego zamieszkiwania (za osobe samodzielnie zamieszkujgcg
uznaje sie rowniez osobe zamieszkujgcg z inng osobg z niepetnosprawnoscia, ktéra
przez swojg niepetnosprawnos¢ nie moze prowadzi¢ gospodarstwa domowego (po-

siada orzeczenie o niepetnosprawnosci, z ktérego wynika, ze osoba ta nie jest zdolna
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do samodzielnej egzystencji lub jest osobg nieletnig)) — sprzgtanie mieszkania, w tym
urzgdzen codziennego uzytku i sanitarnych oraz wynoszeniu $mieci Tak O / Nie O;

b) dokonywanie biezgcych zakupow (towarzyszenie osobie z niepetnosprawnoscig w skle-
pie — np. informowanie jej o lokalizacji towaréw na pétkach, podawanie towarow z po-
tek, wktadanie towaréw do koszyka/wdzka sklepowego, niesienie koszyka, prowadzenie
wozka osoby z niepetnosprawnoscia lub wozka sklepowego, pomoc przy kasie) Tak O /
Nie O;

c) w przypadku samodzielnego zamieszkiwania (za osobe samodzielnie zamieszkujgca
uznaje sie réwniez osobe zamieszkujgcg z inng osobg z niepetnosprawnosciag, ktora
przez swojg niepetnosprawnosé nie moze prowadzi¢ gospodarstwa domowego (po-
siada orzeczenie o niepetnosprawnosci, z ktérego wynika, ze osoba ta nie jest zdolna
do samodzielnej egzystenc;ji lub jest osobg nieletnig)) — mycie okien maksymalnie 2
razy w roku Tak O/ Nie O;

d) utrzymywanie w czystosci i sprawnosci sprzetu utatwiajgcego codzienne funkcjonowa-
nie (np. wozek, balkonik, podnosnik, kule, elektryczna szczoteczka do zebow, elek-
tryczna golarka, etc.) OJ;

e) pranie i prasowanie odziezy i poscieli, ewentualnie ich oddawanie i odbiér z pralni
(w obecnosci osoby z niepetnosprawnos$cig) Tak O / Nie O;

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

g) transport dziecka osoby z niepetnosprawnoscig np. odebranie ze Ztobka, przedszkola,
szkoty (wytacznie w obecnosci osoby z niepetnosprawnoscig) Tak [ / Nie .

3) wsparcia w przemieszczaniu sie poza miejscem zamieszkania:

a) pchanie wbézka osoby z niepetnosprawnoscig Tak O / Nie [I;

b) pomoc w pokonywaniu barier architektonicznych np. schody, krawezniki, otwieranie
drzwi osobom chodzgcym Tak 0 / Nie O;

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

d) pomoc we wsiadaniu do i wysiadaniu z tramwaju, autobusu, samochodu, pociggu
i innych $rodkéw transportu Tak O / Nie [;

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

transportu 0séb z niepetnosprawnosciami oraz takséwkami Tak [ / Nie [J;
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transport samochodem bedgcym wiasnoscig osoby z niepetnosprawnoscig, cztonka jej

rodziny lub asystenta Tak O/ Nie .

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

a)

b)

c)

d)

e)

f)

g)

h)

obstuga komputera, tabletu, telefonu komérkowego i innych urzadzen i przedmiotow
stuzgcych komunikacji Tak O / Nie O;

wyjscie na spacer Tak O/ Nie ;

asystowanie podczas obecnos$ci osoby z niepetnosprawnoscig w: kinie, teatrze, mu-
zeum, restauracji, miejscu kultu religijnego, kawiarni, wydarzeniu plenerowym, etc. Tak
O/ Nie O;

zafatwianie spraw urzedowych i zwigzanych z poszukiwaniem pracy np. w rozmowie z
urzednikiem w przypadku trudnosci z werbalnym komunikowaniem sie, wsparcie w wy-
petnianiu formularzy, asysta podczas rozmowy kwalifikacyjnej Tak O / Nie ;

pomoc w dojezdzie do pracy lub powrocie z pracy Tak O/ Nie OJ;

wsparcie w rozmowie z otoczeniem w wypadku trudnosci z werbalnym komunikowa-
niem sie Tak O/ Nie J;

notowanie dyktowanych przez osobe z niepetnosprawnoscia tresci recznie i na kompu-
terze Tak O / Nie ;

pomoc w zmianie ubioru i pozycji podczas wizyt lekarskich, zabiegdéw rehabilitacyjnych,
¢wiczen fizjoterapeutycznych, pobytu na ptywalni itp. Tak OO0 / Nie O;

wsparcie w zatatwianiu spraw w punktach ustugowych w obecnosci osoby z niepetno-
sprawnoscig Tak O/ Nie [J;

w razie potrzeby wsparcie w zakresie wypetniania rol spotecznych i podejmowania co-

dziennych decyzji Tak OO / Nie .

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

Pana (i) wybranych ustug asystenciji osobistej? Tak [0 / Nie O

IV. DOTYCHCZAS OTRZYMYWANA POMOC:

1.
2.

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

Jesli tak, to prosze wskazac z jakich i przez kogo realizowanych:
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np. MOPS, prywatnie optacana osoba itp. jesli wymienione zostang form wsparcia
dopyta¢: 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 $rodkéw Funduszu Solidarnosciowego w ramach innych programoéw Ministra dotyczgcych
ustug asystenciji osobistej?

Tak O/ Nie O
Jezeli Tak, prosze o podanie:

a. limitu przyznanych godzin:

b. limitu wykorzystanych godzin:

c. nazwy Realizatora Programu, z ramienia ktérego ustugi sg dla Pana/Pani realizo-

wane:

V. OSWIADCZENIA:

1. W celu zapewnienia wysokiej jakosci ustug asystenckich oswiadczam, ze wyrazam zgode na
kontrole i monitorowania przez realizatora swiadczonych ustug. Czynno$ci, o ktérych mowa wy-
zej, dokonywane sg bezposrednio w miejscu realizacji ustug.

2. Oswiadczam, ze zapoznatem sie z zasadami przetwarzania moich danych osobowych w toku re-
alizacji Programu.

3. Oswiadczam, ze zapoznatem/tam sie (zostatem/tam zapoznany/a) z trescig Programu ,Asystent
osobisty osoby z niepetnosprawnoscig” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2025.

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 z pdzn. zm.), inne ustugi finansowane w
ramach Funduszu albo finansowane przez Pahstwowy Fundusz Rehabilitacji Os6b Niepetno-
sprawnych lub ustugi obejmujgce analogiczne wsparcie, o ktérym mowa w czesci IV ust. 12 Pro-
gramu finansowane ze srodkéw publicznych.

5. W przypadku wskazania osoby asystenta w czesci lll ust. 4 niniejszej Karty zgtoszenia do Pro-
gramu ,Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscig” dla Jednostek Samorzadu Terytorial-

nego — edycja 2025 oswiadczam, ze osoba ta przygotowana jest do swiadczenia ustug asystencji
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osobistej dla uczestnika Programu okreslonego w niniejszej Karcie zgtoszenia do Programu oraz
mam $wiadomos$¢, ze wskazana osoba nie musi spetnia¢ warunkéw, o ktérych mowa w czesci IV

ust. 4 pkt. 1) i 2) Programu.

Miejscowos¢ , data

(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 niepetnosprawnoscig” dla Jednostek
Samorzadu Terytorialnego — edycja 2025 nalezy dotgczy¢ kserokopie aktualnego orzeczenia o
znacznym lub umiarkowanym stopniu niepetnosprawnosci albo orzeczenia rownowaznego do wyzej
wymienionych lub w przypadku dzieci od ukonczenia 2. roku zycia do ukonczenia 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 wspétudziatu

na co dzien opiekuna dziecka w procesie jego leczenia, rehabilitacji i edukaciji.
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KLAUZULA INFORMACYJNA
OSOBY KORZYSTAJACE Z PROGRAMU ,,ASYSTENT OSOBISTY OSOBY
Z NIEPELNOSPRAWNOSCIA” DLA JEDNOSTEK SAMORZADU TERYTORIALNEGO

Administrator Danych Osobowych
Administratorem Pana/Pani danych osobowych jest Osrodek Pomocy Spofecznej z siedzibg w Markach (05-270),
przy ul. Kosciuszki 39A. Mozna sie z nami skontaktowac:
. listownie, przesyfajgc korespondencje na nasz adres,
. telefonicznie, pod nr. telefonu: 22 771 30 23,
) mailowo, przesytajgc korespondencje na adres: ops@marki.pl.
Inspektor Ochrony Danych
Powotalismy Inspektora Ochrony Danych Osobowych, z ktérym mozna sie skontaktowac¢:

. listownie, przesytajgc korespondencje na nasz adres (z dopiskiem ,|OD”),
e  mailowo, przesytajgc korespondencje na adres: iod@opsmarki.pl.

Zrédio danych
Dane osobowe (Imie i nazwisko, adres, telefon kontaktowy, data urodzenia, wyksztatcenie, zawdd wyuczony, status

na rynku pracy, grupa/stopien niepetnosprawnosci, rodzaj niepetnosprawnosci, dysfunkcje) moglismy u zyska¢ od
osoby, ktéra zglosita Pana/Panig do programu ,Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscig” dla Jednostek
Samorzadu Terytorialnego

Cel i podstawa przetwarzania danych osobowych

Pana/Pani dane osobowe przetwarzane bedg wytacznie w celu:

e realizacji obowigzku prawnego cigzgcego na nas, zgodnie art. 6 ust 1 lit c RODO wynikajacego z ustawy
z dnia 14 lipca 1983 r. o narodowym zasobie archiwalnym i archiwach - archiwizacja dokumentéw,

e realizacji obowigzkéw wynikajgcych z art. 6 ust 1 lit e RODO, w zwigzku z wykonywaniem zadan
realizowanych w interesie publicznym lub w ramach sprawowania wtadzy publicznej oraz z art. 9 ust. 2 lit.
g RODO - przetwarzanie jest niezbedne ze wzgledéw zwigzanych z waznym interesem publicznym,
wynikajgcych z Programu Ministra Rodziny i Polityki Spotecznej ,Asystent osobisty osoby z
niepetnosprawnoscig” dla Jednostek Samorzgdu Terytorialnego, przyjetego na podstawie ustawy z dnia
23 pazdziernika 2018 r. o Funduszu Solidarnosciowym (Dz. U. z 2023 r. poz. 647) .
Odbiorcy danych
Odbiorcami Pana/Pani danych osobowych mogg by¢: Minister Rodziny i Polityki Spotecznej, Wojewoda
Mazowiecki, dostawcy ustug pocztowych, kancelaria prawna, w przypadku wystgpienia roszczen oraz podmioty
wspotpracujgce z nami, w zwigzku ze Swiadczeniem ustug:

® hostingowych,
e  dostawcy rozwigzan informatycznych oraz oprogramowania,

e podmioty Swiadczace dla nas ustugi asystenta osoby niepetnosprawne;.
Okres retencji danych
Pana/Pani dane osobowe bedziemy przetwarzac przez okres:

e 10 lat, liczac od konca roku kalendarzowego, w ktérym rozpatrzono wniosek.
Przystuqujace prawa
W zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych przystugujg Panu/Pani nastepujgce prawa:

. prawo dostepu do tresci swoich danych,

prawo do sprostowania danych,

prawo do usuniecia danych w przypadku gdybysmy je przetwarzali bez podstawy prawne;j,
prawo ograniczenia przetwarzania,

prawo wniesienia sprzeciwu,

prawo wniesienia skargi do UODO (ul. Stawki 2 00-193 Warszawa), gdy uzna Pan/Pani, iz przetwarzanie
danych osobowych Pana/Pani dotyczacych narusza przepisy RODO.

Dobrowolnosé podania danych

Podanie danych jest niezbedne do udziatu w projekcie
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