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REGULAMIN
wyboru Uczestnikow i realizacji Programu ,,Asystent osobisty osoby 7 niepelnosprawnosciq”
dla Jednostek Samorzqdu Terytorialnego - edycja 2026

§1
Postanowienia ogolne
Niniejszy Regulamin okresla warunki wyboru Uczestnikéw majacych korzysta¢ z wsparcia w ramach Programu
wAsystent osobisty osoby z niepetnosprawnosciq” dla Jednostek Samorzqdu Terytorialnego - edycja 2026 oraz
zasady realizacji przedmiotowego Programu.

§2
Definicje

Uzyte w Regulaminie pojgcia oznaczaja:

I. MOPS - Miejski Osrodek Pomocy Spolecznej w Bartoszycach - bezposredni realizator zadania
w imieniu Gminy Miejskiej Bartoszyce, zwany réwniez Realizatorem.

2. Program - Program ., Asystent osobisty osoby z niepelnosprawnosciq” dla Jednostek Samorzgdu
Terytorialnego - edycja 2026.

3. Regulamin - Regulamin wyboru Uczestnikow i realizacji Programu , Asystent osobisty osoby
z niepelnosprawnosciq” dla Jednostek Samorzqdu Terytorialnego - edycja 2026.

4. Uczestnik Programu - osoba objeta ustugami asystencji osobistej, ktérg mozna zaliczyé do jedne;
z ponizszych grup:
1) dzieci od ukonczenia 2. roku zycia do ukoriczenia 16. roku zycia posiadajace orzeczenie
o niepetnosprawnosci {acznie ze wskazaniami w pkt 7 i 8 w orzeczeniu o niepetnosprawnosci - koniecznosci
stalej lub dlugotrwatej opieki lub pomocy innej osoby w zwiazku ze znacznie ograniczong mozliwoscia
samodzielnej egzystencji oraz koniecznosci stalego wspotudziatu na co dzief opiekuna dziecka w procesie
jego leczenia, rehabilitacji i edukacji oraz
2) osoby z niepelnosprawnosciami posiadajace orzeczenie:
a) o znacznym stopniu niepetnosprawnosci albo
b) o umiarkowanym stopniu niepetnosprawnosci albo
c) traktowane na réwni z orzeczeniami wymienionymi w lit. a i b, zgodnie z art. 5 i art. 62 ustawy z dnia
27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowe;j i spotecznej oraz zatrudnianiu 0séb niepelnosprawnych,

a bedgca mieszkaficem Gminy Miejskiej Bartoszyce.

5. Asystencja osobista - forma wsparcia w wykonywaniu codziennych czynnosci oraz funkcjonowaniu w zyciu
spoltecznym. Moze polegaé w szczegdlnosci na pomocy w:
- korzystaniu z dobr kultury (np. muzeum, teatr, kino, galerie sztuki, wystawy);
- nawigzaniu kontaktu/wspotpracy z roznego rodzaju organizacjami;
- wykonywaniu czynnosci dnia codziennego - w tym przez dzieci z orzeczeniem o niepelnosprawnosci;
- zalatwianiu spraw urzedowych;
- wyjsciu, powrocie oraz/lub dojazdach w wybrane przez Uczestnika Programu miejsce.

6. Asystent - osoba $wiadczgca ustugi asystencji osobistej.

§3
Pomoc $wiadczona w ramach Asystencji osobistej
I. MOPS zapewnia ustugi Asystencji osobistej mieszkaricom Gminy Miejskiej Bartoszyce, spelniajacym
kryteria okreslone w Programie, a przywolane w § 2 pkt 4 Regulaminu.
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Gmina, przyznajac ustugi Asystencji osobistej, w pierwszej kolejnosci uwzglednia potrzeby:

a) o0sob z niepetnosprawnosciami samotnie zamieszkujacych i gospodarujacych, ktore nie korzystaja ze
wsparcia innych osob,

b) o0sdb z niepetnosprawnosciami wspdlnie zamieszkujacych i gospodarujacych, jednoczesnie spetniajacych
warunki, o ktérych mowa w § 2 pkt 4 Regulaminu i nie majagcych mozliwosci wzajemnego wsparcia, ani
ktore nie korzystaja ze wsparcia innych oséb,

¢) o0sob z niepetnosprawnosciami, o ktérych mowa w § 2 pkt 4 Regulaminu, ktére przebywaja w rodzinnej
pieczy zastepczej w rozumieniu ustawy z dnia 9 czerwca 2011 r. o wspieraniu rodziny i systemie pieczy
zastgpezej (Dz. U. z 2025 r. poz. 49), tj.: dzieci i 0séb przebywajacych w rodzinach zastepczych
(spokrewnionych, niezawodowych lub zawodowych) lub w rodzinnych domach dziecka na zasadach
okreslonych w art. 37 ust. 1-6 tej ustawy,

d) oséb z niepelnosprawnosciami, o ktorych mowa w § 2 pkt 4 Regulaminu, ktore przebywajg
w placowkach opiekunczo-wychowawczych typu rodzinnego w rozumieniu ustawy z dnia 9 czerwca
2011 r. o wspieraniu rodziny i systemie pieczy zastepczej, tj.: dzieci i 0s6b przebywajacych w tych
placowkach na zasadach okreslonych w art. 37 ust. 1-6 tej ustawy, o ile wylaczng opiekg nad nimi w tej
placéwce sprawuja matzonkowie lub osoba niepozostajaca w zwigzku malzenskim.

Usluga Asystencji osobistej na terenie szkoly lub placéwki o$wiatowej moze by¢ realizowana wylacznie

w przypadku, gdy szkota nie zapewnia tej ustugi.

Rodzaj i zakres godzinowy ustug Asystencji osobistej bedzie uzalezniony od indywidualnej sytuacji

Uczestnika Programu.

Ustugi bedg realizowane w oparciu o Miesigczny indywidualny harmonogram Swiadczenia ustugi Asystenta

osobistego osoby z niepelnosprawnoscig, stanowiacy zatacznik nr 7 do niniejszego Regulaminu, uzgodniony

i zaakceptowany kazdorazowo przez Uczestnika Programu oraz osobg realizujacg ushuge. Rejonowi

pracownicy socjalni MOPS dokonujg comiesigcznych ustalen z osoba/ rodzing objeta ustuga w celu

przygotowania Miesigcznych indywidualnych harmonogramow na kolejny miesiac, najpdzniej do 15-go dnia

kazdego miesigca poprzedzajgcego miesige realizacji ushug - ustalenia przekazujg do Kierownika Dziatu 1.

W przypadku braku informacji ze strony Uczestnika Programu, Realizator zastrzega sobie mozliwosé

samodzielnego okreslenia ww. terminow.

W przypadku konieczno$ci zmiany ww. harmonogramu strony uzgodnia i sporzadza aneks do harmonogramu.

Zmiany takie dopuszczalne sg jedynie w przypadku wystapienia waznych sytuacji osobistych (np. choroba,

pobyt w szpitalu, rehabilitacja) lub naglych zdarzen o charakterze losowym.

Asystent realizuje ustugi wylgcznie na rzecz osoby z niepelnosprawnoscia, na podstawie jej decyzji lub

decyzji opiekuna prawnego, a nie na rzecz o0séb trzecich (np. czlonkéw rodziny osoby

z niepetnosprawnoscia).

Ze wzgledu na duze zainteresowanie ustlugami Asystencji osobistej oraz niewystarczajacy poziom

otrzymanego przez Gming dofinansowania, limity godzin wynikajace z warunkéw Programu moga ulec

zmniejszeniu.

W godzinach realizacji ustug Asystencji osobistej nie moga byé¢ s$wiadczone ushugi opiekuncze

lub specjalistyczne ustugi opiekuncze, inne ustugi finansowane ze $rodkéw Funduszu Solidarnosciowego,

Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych lub ustugi obejmujace analogiczne wsparcie

do ustug Asystencji osobistej, finansowane ze srodkéw publicznych.

Ustugi Asystencji osobistej sg wylacznie uzupemieniem ustug opiekunczych i nie mogg ich zastepowag,

ani ograniczac.

10. Podczas realizacji ustug Asystencji osobistej wykonywane moga byé wylgcznie czynnosci wykazane

11.

w zalgezniku nr 8 do Programu (Karta zakresu czynnosci w ramach ustug asystencji osobistej do Programu
wAsystent osobisty osoby z niepetnosprawnosciq” dla Jednostek Samorzqdu Terytorialnego - edycja 2026),
stanowigcym zafacznik nr 2 do niniejszego Regulaminu.

Kazdorazowa zmiana warunkéw realizacji ushugi Asystencji osobistej powinna byé niezwlocznie zgloszona
w MOPS przez asystenta oraz Uczestnika Programu.

12. Uczestnik Programu, zglaszajac che¢ udziatu w Programie, wyraza zgodg na dorazne kontrole realizacji ustug

13.

Asystencji osobistej w miejscu wskazanym w Miesigcznym indywidualnym harmonogramie $wiadczenia
ustugi Asystenta osobistego osoby z niepelnosprawnoscig. Z przeprowadzonych kontroli sporzadza sig
protokoty.

Uczestnik Programu moze wskaza¢ osobg realizujaca ustuge Asystencji osobistej. W przypadku braku
wskazania, asystent zostaje przydzielony przez MOPS,
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14. W sytuacji agresywnego zachowania osoby z niepelnosprawnoscia, stwarzajacego zagrozenie dla niego lub
bezpieczenstwa innych osdb oraz uniemozliwiajacego dalsze wykonywanie ustugi, asystent ma prawo
przerwac jej realizacjg. W takiej sytuacji asystent powinien niezwlocznie skontaktowaé si¢ z MOPS oraz
- w przypadku dziecka lub asoby ubezwlasnowolnionej - réwniez z jego opiekunem prawnym.

15. Rezygnacja z uczestnictwa w Programie moze nastgpi¢ w trakcie jego trwania w kazdej chwili. Uczestnik
Programu zobowigzany jest do zlozenia pisemnej rezygnacji z podaniem jej powodu.

§4
Warunki objecia uslugami Asystencji osobistej
1. Ustugi Asystencji osobistej sg przyznawane na podstawie zlozonego kompletu dokumentow:
a) Karty zgloszenia do Programu (zatacznik nr 1 do Regulaminu - zalgcznik nr 7 do Programu);
b) Orzeczenia o niepelnosprawnosci lub stopniu niepelnosprawnosci (lub dokumentu rownorzednego);
c) Karty zakresu czynnosci (zatacznik nr 2 do Regulaminu — zatacznik nr 8 do Programu);
d) Klauzuli informacyjnej w ramach Programu ,Asystent osobisty osoby z niepelnosprawnosciq”
dla Jednostek Samorzqgdu Terytorialnego - edycja 2026 (zalacznik nr 3 do Regulaminu);
e) Oswiadczenia Uczestnika Programu o zapoznaniu si¢ z Regulaminem (zatacznik nr 4 do Regulaminu);
f) O$wiadczenia Uczestnika Programu, dotyczacego wskazania osoby asystenta (zalacznik
nr 5 do Regulaminu).

2. Zlozenie Karty zgloszenia do Programu wraz z innymi dokumentami, nie jest réwnoznaczne
z zakwalifikowaniem kandydata do uczestnictwa w Programie. O otrzymaniu tej formy pomocy decydowac
bedzie Zespol Kwalifikacyjny, wyniki prac ktorego podlegaja zaakceptowaniu przez Dyrektora MOPS.

3. Rowniez, w przypadku, gdy ilo$¢ oséb ubiegajacych sie przewyzszy mozliwosci MOPS w zakresie
zapewnienia Asystencji osobistej, o otrzymaniu wsparcia decydowaé bedzie Zespot Kwalifikacyjny.

4. Uczestnicy Programu, ktérzy spetnia wymogi, ale nie zostang zakwalifikowani do objgcia wsparciem, zostang
umieszczeni na liscie rezerwowej, wiazacej w roku 2026.

5. Karty zgloszenia do Programu wraz z innymi dokumentami beda przyjmowane w terminie 14 dni
kalendarzowych od dnia opublikowania informacji dotyczacej naboru uczestnikow do Programu na stronie
internetowej MOPS i Urzedu Miasta Bartoszyce.

6. Whioski zlozone po zakonczeniu naboru nie bedg rozpatrywane.

§5
Prawa i obowigzki Uczestnika Programu
1. Uczestnik Programu ma prawo do:
1) pomocy asystenta w wymiarze i zakresie ustalonym przez MOPS;
2) bycia traktowanym przez asystenta z szacunkiem oraz zachowaniem form grzecznosciowych;
3) poszanowania jego godnosci, uczu¢ i $wiatopogladu, a takze poszanowania woli w zakresie sposobu
wykonywania uslug Asystencji osobistej, jesli nie wiaze si¢ to z obnizeniem jakosci ustug lub ich opéznieniem;
4) wymagania od asystenta sumiennosci i starannosci oraz wykonywania czynnoéci zgodnie z zasadami
bezpieczenstwa i higieny pracy;
5) zachowania przez asystenta tajemnicy w zakresie danych i informacji oraz sytuacji zdrowotnej, zyciowe;
i materialnej Uczestnika Programu i osdb wspélnie z nim zamieszkujacych;
6) otrzymywania informacji o nieobecnosci asystenta lub o jego zastgpstwie, przekazanej przez asystenta
i potwierdzonej przez MOPS;
7) przekazywania, do odpowiedzialnego za realizacj¢ zadania pracownika MOPS, uwag dotyczacych
niewladciwego sposobu realizacji i jakosci ustug swiadczonych na jego rzecz.
2. Uczestnik Programu jest zobowigzany do:
[) wspotpracy, w miar¢ mozliwosci, z MOPS oraz asystentem przy realizacji ustug Asystencji osobistej;
2) skfadania, na prosbg Realizatora, pisemnych oswiadczen niezbednych do prawidlowej realizacji Programu
(odmowa zlozenia ww. o$wiadczenia moze skutkowaé wstrzymaniem udzielanego wsparcia);
3) traktowania asystenta z nalezytym szacunkiem, z zachowaniem form grzecznos$ciowych i zasad kultury
osobistej;
4) nieprzekraczania granic prywatnosci w relacjach z osoba realizujaca ustuge oraz niewykorzystywania relacji
z ta osobg do realizacji wlasnych interesdw;
5) wspolpracy z osobg realizujacg ustuge bez wzgledu na jej wyglad, pochodzenie, wiek, pleg, itp.;
6) umozliwienia asystentowi wejscia do mieszkania w ustalonych godzinach realizacji uslugi (zgodnie
z  Miesigcznym  indywidualnym  harmonogramem $wiadczenia ustugi  Asystenta osobistego  osoby
z niepelnosprawnosciq); N
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7) biezacego (w dniu realizacji ustugi) potwierdzania czytelnym podpisem realizacji ustug na Karcie realizacji
ustug asystencji osobistej w ramach Programu ., Asystent osobisty osoby z niepelnosprawnosciq” dia
Jednostek Samorzgdu Terytorialnego - edycja 2026, stanowigce] zalgcznik nr 8 do niniejszego Regulaminu
(zalacznik nr 9 do Programu). W przypadku odmowy podpisania Karty realizacji ustug, Uczestnik Programu jest
zobowigzany poda¢ powod odmowy. Asystent odnotowuje odmowg podpisania karty i powod odmowy;

8) niezwlocznego przekazania asystentowi oraz odpowiedzialnemu za realizacj¢ zadania pracownikowi MOPS
informacji o planowanych, a takze nieprzewidzianych nieobecnosciach, powodujacych brak mozliwosci realizacji
ustugi;

9) stosowania si¢ do zasad niniejszego Regulaminu.

3.

4.

wh

Jako zachowania niedopuszczalne w stosunku do asystenta traktuje si¢ w szczegdlnoSci:

a) stosowanie przemocy (popychanie, szturchanie, rzucanie przedmiotami, itp.),

b) podnoszenie glosu,

¢) stosowanie obrazliwych i wulgarnych zwrotow,

d) zachowania przekraczajace granice sfery intymne;j.

Uczestnik Programu nie powinien:

a) pozyczaé pienigdzy asystentowi oraz pozyczac pienigdzy od asystenta;

b) przekazywac¢ korzysci majatkowych asystentowi, w szczegdlno$ci mieszkania, pieniedzy, cennych
przedmiotow, itp.;

¢) udziela¢ asystentowi pelnomocnictwa, w tym notarialnego do rozporzadzania swoim majatkiem ani do
reprezentowania przed wladzami panstwowymi, urzgdami, organami administracji publicznej, sagdami,
podmiotami gospodarczymi, osobami fizycznymi, a takze do skladania oswiadczen oraz wnioskow
procesowych w kontaktach z wymienionymi podmiotami.

§6
Zespol Kwalifikacyjny

Kwalifikacji do objecia ushugami Asystencji osobistej dokona Zespdt Kwalifikacyjny, zwany dalej Zespotem,

w skladzie:

1.1. Kierownik Dziaku I,

1.2. Pracownik socjalny ds. nadzoru, analiz i sprawozdawczosei,

1.3. Pracownik socjalny obstugujacy rejon pracy socjalnej Nr 1.

W sytuacji nieobecnosci, ktorejkolwiek z wymienionych w punkcie 1 osdéb, sklad Zespohu zostanie

uzupetniony przez Zastgpce Dyrektora MOPS.

Z przeprowadzonej kwalifikacji Zespot sporzadzi protokét zawierajacy liste 0sdb majacych zostaé objetych

wsparciem, roczny wymiar godzin dla kazdego Uczestnika Programu oraz list¢ rezerwowa.

Roczny wymiar godzin moze zosta¢ zmodyfikowany zgodnie z mozliwosciami MOPS przed zamknieciem

protokohu.

Zespol przestawi protokot do akeeptacji Dyrektorowi MOPS.

Zmiana wymiaru godzin przyznanych Uczestnikowi Programu nie bedzie wymagala wznowienia prac przez

Zespol Kwalifikacyjny, zostanie dokonana w oparciu o zgode Dyrektora MOPS.

§7

Sposéb kwalifikacji
Zespot dokona kwalifikacji poprzez oceng indywidualnej sytuacji kazdego uczestnika, odnoszacej sie do
zbadania/weryfikacji potrzeb osoby z niepelnosprawnosciami, poziomu jej samodzielnosci oraz mozliwosci
uzyskania pomocy od innych o0séb.
Zespol moze korzystac¢ z informacji i opinii pracownikéw socjalnych MOPS.
Ocena ziozonych dokumentéw zostanie dokonana wedlug kryteriow okres$lonych w Karcie oceny,
w celu zakwalifikowania do udzialu w Programie , Asystent osobisty osoby z niepelnosprawnoscig”
dla Jednostek Samorzqdu Terytorialnego - edycja 2026, wzér ktérej stanowi zalgeznik nr 6 do niniejszego
Regulaminu.
Do uczestnictwa w Programie, w pierwszej kolejnosci, zostana zakwalifikowane osoby, ktére uzyskaly
najwigkszg licze punktow,

W przypadku os6b, ktére w procesie rekrutacji otrzymaja taka samg ilo$¢ punktéw, bedzie decydowata
informacja/opinia pracownika socjalnego o funkcjonowaniu tej osoby w srodowisku.

Osoby zakwalifikowane do udzialu w Programie otrzymaja pisemne potwierdzenie objecia ustugami
asystenta.

Program ,,Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscia™ dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego - edycja 2026,
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W przypadku rezygnacji Uczestnika Programu z ushug asystenta (badz wystapienia innych zdarzen
skutkujgcych trwatym wstrzymaniem realizacji ustugi) do Programu bedzie kwalifikowana inna osoba z listy
rezerwowej. W przypadku braku innej osoby na liScie rezerwowej Realizator zastrzega sobie prawo
ogloszenia kolejnego naboru wnioskow.

W przypadku ogloszenia kolejnego naboru wnioskoéw zostanie zastosowana procedura postgpowania
okreslona w § 4 niniejszego Regulaminu.

Dokumenty pozyskane w celu naboru do udziatlu w Programie nie podlegajg zwrotowi i stanowig wlasnosé
MOPS.

§8

Postanowienia koncowe
W sprawach nieuregulowanych w niniejszym Regulaminie, obowiazuja zapisy Programu, ogloszonego przez
Ministerstwo Rodziny, Pracy i Polityki Spolecznej.
W innych sprawach, nie wynikajacych z zapiséw Programu, ani niniejszego Regulaminu, decyzje co do
rozstrzygnie¢ podejmuje Dyrektor MOPS.
MOPS zastrzega sobie prawo do zmiany postanowien niniejszego Regulaminu niezbednych do prawidiowej
realizacji Programu.
Zmiany ninigjszego Regulaminu dokonywane sa w trybie przewidzianym dla jego wprowadzenia.

DYREKTOR
5 w™arfoszycach
\»

wgr in. Stefania Michalikh-Rosa
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Zatgcznik nr 1 do Regulaminu

Zatgcznik nr 7 do Programu

Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Spotecznej
»Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscia” dla
Jednostek Samorzadu Terytorialnego - edycja 2026

Karta zgloszenia do Programu

»Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscia” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego - edycja 2026

I. Dane uczestnika Programu:

1.

2.

6.

[EIE D EIWISKT Lntontisentammsmensrsrmssnsserars e v v e kA et g e Do bt ST WU R R o T
BUOTBE! ssrsuommmsussvascssssesssmmsasses s s o oy Vo TS O T o A A A SRS S O s TN AT iR A sab s s one
TIETON KONTAKLOWY: ..cuuieisceeiiieciesiiess s tsr e st sesebeesssen st sesareses essbsses sresersstsas sesssssenssas sus sensss sse ossas sesssssnsbessusmenerssessesaresentes
Data Urodzenias wome s i s i i

SLAtUS (B YKL PRECYE .o s cmepeomsoneloimsimmbiis b S piasli it ity e e A e s Lo s B e e s

Czy dla uczestnika Programu ustanowiony zostat opiekun prawny - Tak (0 / Nie OJ

Jedell Tak; prosze POdat JEBO TR | MAZWIBKO ciiiismusisismmimessssssmsssotsssnssssssensass o senasensesss semeesssivessesssnestssss xssassss essssaens

V.. CHUDA/SIORIRN Al DT O AP IMWAOREE: s vsevisassricssonssapossugyos v e S S R eSS RS A v TR G s
8. Jaki jest Pan(i) rodzaj niepetnosprawnosci:
1) dysfunkcja narzadu ruchu (paraplegia, tetraplegia, hemiplegia; dzieciece porazenie mézgowe; stwardnienie
rozsiane; dystrofia miesniowa; przebyta przepuklina oponowo - rdzeniowa) [J;
2) dysfunkcja narzadu wzroku [’
3) zaburzenia psychiczne [J;
4)  dysfunkcje o podtozu neurologicznym [J;
5) dysfunkcja narzgdu mowy i stuchu OJ;
6) pozostate dysfunkcje, w tym intelektualne [J.
9. Ktora z powyiszych niepetnosprawnosci jest niepetnosprawnoscig O e s e R e i
10. Czy wystepuje niepetnosprawnos¢ sprzezona (przez niepetnosprawnosé sprzezong rozumie sie posiadanie
orzeczenia o niepetnosprawnosci ze wskazaniem co najmniej dwdéch niepetnosprawnosci) - Tak [ / Nie O
11. Czy porusza sie Pan(i):
W domu O 1) samodzielnie O 2) z pomocg sprzetéw 3) nie porusza sie
ortopedycznych itp. [J samodzielnie ani z
pomoca sprzetéw
ortopedycznych O]
Poza miejscem 1) samodzielnie [J 2) z pomocg sprzetéw 3) nie porusza sie
zamieszkania [ ortopedycznych itp. O samodzielnie ani z

pomoca sprzetéw
ortopedycznych [

1
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12. Czy do poruszania sie poza miejscem zamieszkania, potrzebne jest czyje$ wsparcie - Tak O / Nie [

13. Jesli tak to jakiego typu wsparcie?

14. Czy jest Pan(i) osobg samotnie zamieszkujgcg i gospodarujgca, ktdra nie korzysta ze wsparcia innych oséb? - Tak

O/NieO

15. Czy jest Pan(i) osoba wspélnie zamieszkujgca i gospodarujgcy z inng osoba z niepetnosprawnoscia, przy czym
jednoczesnie spetniacie warunki, o ktérych mowa w cz. IIl ust. 2 Programu i nie macie mozliwosci wzajemnego

wsparcia ani nie korzystacie ze wsparcia innych osob? - Tak [ / Nie [J

16. Czy jest Pan(i) osoba, o ktdrej mowa w czesci Il ust. 2 Programu, przebywajaca w rodzinnej pieczy zastepczej,
tj.: dzieckiem lub osobg przebywajaca w rodzinie zastepczej (spokrewnionej, niezawodowej lub zawodowej) lub

w rodzinnym domu dziecka'? - Tak [0 / Nie O

17. Czy jest Pan(i) osoba, o ktérej mowa w czeéci lll ust. 2 Programu, przebywajaca w placéwce opiekuriczo-
wychowawczej typu rodzinnego, tj.: dzieckiem lub osobg przebywajgca w tej placéwce?, gdzie wytgczng opieke

sprawujg matzonkowie lub osoba niepozostajgca w zwigzku matzeiskim? - Tak O / Nie [

Il. SRODOWISKO:

1. Jakie trudnosci/ przeszkody napotyka Pan(i) w domu/poza domem?

I1l. OCZEKIWANIA WOBEC ASYSTENTA?®:

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

2. Wikt

3. Inne np.: zainteresowania, posiadane umiejetnosci:

! Na zasadach okre$lonych w art. 37 ust. 1-6 ustawy z dnia 9 czerwca 2011 r. o wspieraniu rodziny i systemie pieczy zastgpczej
(Dz. U. z 2025 r. poz. 49).

2 Na zasadach okre$lonych w art. 37 ust. 1-6 ustawy z dnia 9 czerwca 2011 r. o wspieraniu rodziny i systemie pieczy zastepczej.
3 Uzupetnienie czesci |l niniejszej Karty jest opcjonalne, tj. uzupetnienie nie jest konieczne.

Program , Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscia” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2026,
finansowany jest ze srodkdw Funduszu Solidarnosciowego



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

Jezeli Tak, proszg podac jego imie i nazwisko oraz numer telefonu:

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

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

7. W jakich czynnosciach mogtby pomdéc Panu/Pani asystent - zakres czynnosci asystenta w szczegdlnosci ma
dotyczyc:
1) wsparcia w czynnosciach samoobstugowych, w tym utrzymaniu higieny osobistej:
a) ubieranie Tak [ / Nie [,
b) korzystanie z toalety Tak (1 / Nie [,
c) mycie glowy, mycie ciata, kapiel Tak (1 / Nie O,
d) czesanie Tak [0/ Nie O,
e) golenie Tak [/ Nie O,
f)  wykonywanie nieskomplikowanych elementéw makijazu Tak O / Nie O,
g) obcinanie paznokci rak i nég Tak O / Nie O,
h)  zmiana pozycji, np. przesiadanie sie z t6zka lub na tézko, z krzesta lub na krzesto, fotel, utozenie sie
w tdzku, usadzenie w wézku Tak [J / Nie [,
i) zapobieganie powstania odlezyn lub odparzeri Tak 1/ Nie [J,
j) zmiana pieluchomajtek i wktadéw higienicznych Tak [1 / Nie [J,
k)  przygotowanie i spozywanie positkéw i napojéw (w tym poprzez PEG i sonde) Tak [ / Nie [J,

I)  stanie tézka i zmiana poscieli Tak O / Nie OJ;

2) wsparcia w prowadzeniu gospodarstwa domowego i wypetnianiu rél w rodzinie:
a) w przypadku samodzielnego zamieszkiwania (za osobe samodzielnie zamieszkujacg uznaje sie rowniez
osobg zamieszkujaca z inng osoba, ktéra z uwagi na swdj stan zdrowia, wiek lub sSwoja

niepetnosprawnosc nie moze wykonywac tych czynnosci) - sprzatanie mieszkania (dotyczy
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b)

d)

f)

g)

pomieszczen, z ktérych osoba z niepetnosprawnoscig korzysta na co dzien), w tym urzadzen
codziennego uzytku i sanitarnych oraz wynoszeniu $mieci Tak O / Nie [J,

dokonywanie zakupow przez Internet lub towarzyszenie osobie z niepetnosprawnoscig w sklepie - np.
informowanie jej o lokalizacji towaréw na pétkach, podawanie towaréw z potek, wktadanie towaréw
do koszyka/wdzka sklepowego, niesienie koszyka, prowadzenie wozka osoby z niepetnosprawnoscig
lub wdzka sklepowego, pomoc przy kasie) Tak (1 / Nie [,

w przypadku samodzielnego zamieszkiwania (za osobe samodzielnie zamieszkujacg uznaje sie réwniez
osobe zamieszkujaca z inng osoba, ktéra z uwagi na swoj stan zdrowia, wiek lub swoja
niepetnosprawnosé nie moze wykonywac tych czynnosci) - mycie okien maksymalnie 2 razy w roku
Tak O / Nie [J,

utrzymywanie w czystosci i sprawnosci sprzetu utatwiajacego codzienne funkcjonowanie (np. wézek,
balkonik, podnoénik, kule, elektryczna szczoteczka do zebdw, elektryczna golarka, etc.) O,

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

podanie dziecka do karmienia, podniesienie, przeniesienie lub przewiniecie go Tak [J / Nie [J,
transport dziecka osoby z niepetnosprawnoscig np. odebranie ze ztobka, przedszkola, szkoty (wytgcznie

w obecnosci osoby z niepetnosprawnoscig) Tak O / Nie OJ;

3) wsparcia w przemieszczaniu sie poza miejscem zamieszkania:

a)

b)

d)

f)

pchanie wdzka osoby z niepetnosprawnoscig Tak OJ / Nie O,

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

pomoc w orientacji przestrzennej osobom niewidomym, stabowidzacym i gtuchoniemym

Tak [ / Nie [,

pomoc we wsiadaniu do i wysiadaniu z tramwaju, autobusu, samochodu, pociggu i innych srodkow
transportu Tak [J / Nie OJ,

asystowanie podczas podrdzy srodkami komunikacji publicznej, w tym stuzgcymi do transportu 0séb
z niepetnosprawnoéciami oraz takséwkami Tak (I / Nie OJ,

transport samochodem bedgcym wiasnoscig osoby z niepetnosprawnoscia, cztonka jej rodziny lub

asystenta Tak I / Nie [J;

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

a)

b)

obstuga komputera, tabletu, telefonu komdrkowego i innych urzadzen i przedmiotdw stuzacych
komunikacji Tak (I / Nie [J,

wyijscie na spacer Tak [0/ Nie [J,
&
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c) asystowanie podczas obecnosci osoby z niepetnosprawnosécia w: kinie, teatrze, muzeum, restauracji,
miejscu kultu religijnego, kawiarni, wydarzeniu plenerowym, etc. Tak [0 / Nie OJ,

d) zatatwianie spraw urzedowych i zwigzanych z poszukiwaniem pracy np. w rozmowie z urzednikiem
w przypadku trudnoéci z werbalnym komunikowaniem sie, wsparcie w wypetnianiu formularzy, asysta
podczas rozmowy kwalifikacyjnej Tak [0 / Nie OJ,

e) pomoc w dojezdzie do pracy lub powrocie z pracy Tak (I / Nie [J,

f)  wsparcie w rozmowie z otoczeniem w wypadku trudnosci z werbalnym komunikowaniem sie
Tak [0/ Nie [J,

g) notowanie dyktowanych przez osobe z niepetnosprawnoscig tresci recznie i na komputerze
Tak OO / Nie [,

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

i) wsparcie w zatatwianiu spraw w punktach ustugowych w obecnosci osoby z niepetnosprawnoscig
Tak [0 / Nie O,

j)  wrazie potrzeby wsparcie w zakresie wypetniania rél spotecznych i podejmowania codziennych decyzji
Tak OJ / Nie O,

K} 08 saossimmssiimenmmnes TOK LS Mg,

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

wybranych ustug asystencji osobistej? Tak O / Nie [J

IV. DOTYCHCZAS OTRZYMYWANA POMOC:
1. Czy do tej pory korzystat(a) Pan(i) z innych form wsparcia? Tak (1 / Nie [J
2. Jesli tak, to prosze wskazad z jakich i przez kogo realizowanych:
dopytac jaka instytucja: np. MOPS, prywatnie optacana osoba itp. jesli wymienione zostang form wsparcia

dopytac: z ktérych 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 osobistej finansowanych ze $rodkéw
Funduszu Solidarnoéciowego w ramach innych programéw Ministra dotyczacych ustug asystencji osobistej?
Tak OJ / Nie O
Jezeli Tak, prosze o podanie:

a. limitu przyznanych godzin: ..........
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b. limitu wykorzystanych godzin: ..........

c. nazwy Realizatora Programu, z ramienia ktorego ustugi sg/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 ktdrych mowa wyzej, dokonywane sg
bezposrednio w miejscu realizacji ustug.

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

3. Oswiadczam, ze zapoznatem/fam sie (zostatem/tam zapoznany/a) z trescig Programu ,Asystent osobisty osoby
z niepetnosprawnoscia” dla Jednostek Samorzgdu Terytorialnego — edycja 2026.

4. Oswiadczam, ze w godzinach realizacji ustug asystencji osobistej, finansowanych ze srodkéw Funduszu
Solidarnosciowego, wobec uczestnika Programu okreslonego w niniejszej Karcie zgtoszenia do Programu nie
bedg swiadczone inne formy pomocy ustugowej, w tym:

a) ustugi opiekuricze lub specjalistyczne ustugi opiekurncze, o ktérych mowa w ustawie z dnia 12 marca
2004 r. o pomocy spotecznej (Dz. U. z 2024 r. poz. 1283, z pdin. zm.),
b) ustugi finansowane ze srodkéw Funduszu Solidarnosciowego albo finansowane przez Panstwowy
Fundusz Rehabilitacji Osdb Niepetnosprawnych
- 0 ile obejmujg analogiczne wsparcie, o ktérym mowa w czesci [V ust. 17 Programu finansowane ze srodkéw
publicznych.

5. W przypadku wskazania osoby asystenta w czesci Ill ust. 4 niniejszej Karty zgtoszenia do Programu ,Asystent
osobisty osoby z niepetnosprawnoscig” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego - edycja 2026 oswiadczam,
ze osoba ta jest petnoletnia, nie jest cztonkiem mojej rodziny w rozumieniu czesci IV ust. 5 Programu ,Asystent
osobisty osoby z niepetnosprawnoscig” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego - edycja 2026, nie jest moim
opiekunem prawnym, nie jest osobg faktycznie ze mng zamieszkujaca, nie jest uczestnikiem programéw
Ministra finansowanych ze érodkéw z Funduszu Solidarnosciowego dotyczacych ustug asystencji osobistej
i opieki wytchnieniowej i jest przygotowana do $wiadczenia dla mnie ustug asystencji osobistej oraz mam
éwiadomoé¢, ze wskazana osoba nie musi spetnia¢ warunkéw, o ktérych mowa w czeséci IV ust. 4 pkt 1 lit. aib
Programu.

6. W przypadku udzielenia odpowiedzi twierdzacej w czeséci | ust. 16 albo 17 niniejszej Karty zgtoszenia do
Programu ,Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscia” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego - edycja
2026 oéwiadczam, ze zobowigzuje sie do dostarczenia dokumentu/dokumentéw potwierdzajacych spetnienie
warunkéw, o ktérych mowa w czesci | ust. 16 albo ust. 17 niniejszej Karty.

7. W przypadku, gdy w biezacym roku kalendarzowym korzystam(tem/tam) z ustug asystencji osobistej
finansowanych ze $rodkéw Funduszu Solidarnosciowego w ramach innych programéw Ministra dotyczacych

ustug asystencji osobiste], NiNIEjSZyM UPOWAZNIAM .......cvvverreuusrismnssssssimssssinsasssessssssssmsnsensnnnnes (POAMIOL, ktOremu

Program , Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscig” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2026,
finansowany jest ze $rodkéw Funduszu Solidarnosciowego \
v



przedktadana jest niniejsza Karta zgtoszenia do Programu ,Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnosciq” dla
Jednostek Samorzqdu Terytorialnego- edycja 2026) do potwierdzenia informacji, o ktérych mowa w czesci IV ust

3 powyzej u Realizatora Programu, z ramienia ktérego ustugi sg/byty dla mnie realizowane.

MiIBfSEOWESE wvasswisissississsess sevresny A savsssmvvmsmas

(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 2026 nalezy dotaczy¢ kserokopie aktualnego orzeczenia o znacznym lub umiarkowanym
stopniu niepetnosprawnosci albo orzeczenia réwnowaznego do wyzej wymienionych lub w przypadku dzieci od
ukonczenia 2. roku zycia do ukoriczenia 16. roku zycia posiadajacym orzeczenie o niepetnosprawnosci facznie ze
wskazaniami w pkt 7 i 8 w orzeczeniu o niepetnosprawnosci - koniecznoéci statej lub dtugotrwatej opieki lub pomocy
innej osoby w zwigzku ze znacznie ograniczong mozliwoscig samodzielnej egzystencji oraz koniecznoéci statego

wspotudziatu na co dzien opiekuna dziecka w procesie jego leczenia, rehabilitacji i edukacji.
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Zatacznik nr 2 do Regulaminu

Zatgcznik nr 8 do Programu

Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Spotecznej
~Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnosciag”
dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego

- edycja 2026

Karta zakresu czynnosci w ramach ustug asystencji osobistej do Programu

»Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscia” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego - edycja 2026

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

z niepefnosprawnosciq oraz katalogu rdl spotecznych, ktdre osoba z niepetnosprawnosciq pefni lub chciataby petnic.

Zakres czynnosci w szczegolnosci dotyczy:

1) wsparcia w czynnosciach samoobstugowych, w tym utrzymania higieny osobistej:
a) ubieranie [J;
b) korzystanie z toalety [J;
c) mycie glowy, mycie ciata, kgpiel [J;
d) czesanie [J;
e) golenie [1;
f) wykonywanie nieskomplikowanych elementéw makijazu [J;
g) obcinanie paznokci rak i nég OJ;
h) zmiana pozycji, np. przesiadanie sie z tdzka lub natézko, z krzesta lub na krzesto, fotel,
utozenie sig w tézku, usadzenie w wézku OJ;
i) zapobieganie powstania odlezyn lub odparzeri [J;
j)  zmiana pieluchomaijtek i wktadéw higienicznych [J;
k) przygotowanie i spozywanie positkow i napojow (w tym poprzez PEG i sonde) [J;

[) stanietézka i zmiana poscieli CJ.

2) wsparcia w prowadzeniu gospodarstwa domowego i wypetnianiu rél w rodzinie:
a) w przypadku samodzielnego zamieszkiwania (za osobg samodzielnie zamieszkujaca uznaje sie
rowniez osobg zamieszkujaca z inng osoba, ktéra z uwagi na swdoj stan zdrowia, wiek lub swoja

niepetnosprawno$¢ nie moze wykonywaé tych czynnosci) - sprzatanie mieszkania (dotyczy

il
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pomieszczen, z ktérych osoba z niepetnosprawnoscig korzysta na co dzien), w tym urzadzen
codziennego uzytku i sanitarnych oraz wynoszeniu smieci [1;

b) dokonywanie zakupéw przez Internet lub towarzyszenie osobie z niepetnosprawnoscia
w sklepie - np. informowanie jej o lokalizacji towaréw na pdétkach, podawanie towaréw
z potek, wktadanie towaréw do koszyka/wodzka sklepowego, niesienie koszyka, prowadzenie
wozka osoby z niepetnosprawnoscia lub wozka sklepowego, pomoc przy kasie) [J;

c) w przypadku samodzielnego zamieszkiwania (za osobe samodzielnie zamieszkujgca uznaje sie
rowniez osobe zamieszkujgcg z inng osobg, ktdra z uwagi na swoj stan zdrowia, wiek lub swoja
niepetnosprawnosc nie moze wykonywac tych czynnosci) - mycie okien maksymalnie 2 razy
w roku [J;

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

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

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

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

(wytacznie w obecnosci osoby z niepetnosprawnoscig) L.

3) wsparcia w przemieszczaniu sie poza miejscem zamieszkania:

a) pchanie wozka osoby z niepetnosprawnoscig [J;

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

¢) pomoc w orientacji przestrzennej osobom niewidomym, stabowidzacym i gluchoniemym [J;

d) pomoc we wsiadaniu do i wysiadaniu z tramwaju, autobusu, samochodu, pociggu i innych
$rodkéw transportu [1;

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

f) transport samochodem bedacym wtasnoécig osoby z niepetnosprawnoscia, cztonka jej

rodziny lub asystenta .

Program , Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscig” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2026, |
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4) wsparcia w podejmowaniu aktywnosci zyciowej i komunikowaniu sie z otoczeniem:

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

b) wyjscie na spacer [J;

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

d) zatatwianie spraw urzedowych i zwigzanych z poszukiwaniem pracy np. w rozmowie
z urzednikiem w przypadku trudnosci z werbalnym komunikowaniem sie, wsparcie
w wypetnianiu formularzy, asysta podczas rozmowy kwalifikacyjnej [J;

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

f) wsparcie w rozmowie z otoczeniem w wypadku trudnosci z werbalnym komunikowaniem
sie [1;

g) notowanie dyktowanych przez osobg z niepetnosprawnoscia tresci recznie i na komputerze
=

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

i) wsparcie w zafatwianiu spraw w punktach ustugowych w obecnosci osoby
z niepetnosprawnoscia [J;

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

codziennych decyzji [J;

K) iNN@: o
MIBJSCOWOSCE ....oucvvrverernrnrrenieneererensey QNI oo .
(Podpis uczestnika Programu/opiekuna prawnego) (Podpis realizatora Programu)

3
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Zalgcznik nr 3 do Regulaminu

KILAUZULA INFORMACYJNA
dotyczgca danych osobowych

W zwigzku z realizacja wymogow Rozporzgdzenia 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 swobodnege przeplywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogoblne
rozporzadzenie o ochronie danych ,,RODO”), informujemy o zasadach przetwarzania Pani/Pana danych
osobowych oraz o przystugujgcych Pani/Panu prawach z tym zwigzanych.

1.

P

Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest: Miejski Osrodek Pomocy Spolecznej w Bartoszycach

z siedzibg w Bartoszycach, ul. Pienigznego 10A, dalej zwany MOPS lub Administrator.

Jesli ma Pani/Pan pytania dotyczace sposobu i zakresu przetwarzania Pani/Pana danych osobowych

w zakresie dzialania MOPS, a takze przystugujacych Pani/Panu uprawniefi, moze si¢ Pani/Pan skontaktowaé

si¢ z Inspektorem Ochrony Danych Osobowych w MOPS za pomocg adresu sekretariat@mopsbartoszyce.pl

Administrator przetwarza Pani/Pana dane osobowe na podstawie obowigzujacych przepiséw prawa,

zawartych umdw oraz na podstawie udzielonej zgody.

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

4.1. wypelnienia obowigzkéw prawnych cigzgcych na MOPS;

4.2. realizacji umoéw zawartych z kontrahentami MOPS;

4.3. w pozostatych przypadkach Pani/Pana dane osobowe przetwarzane sa wylacznie na podstawie wezes$niej
udzielonej zgody w zakresie i celu okreslonym w tredci zgody.

W zwigzku z przetwarzaniem danych w celach o ktorych mowa w pkt 4 odbiorcami Pani/Pana danych

osobowych mogg by¢:

5.1. organy wiadzy publicznej oraz podmioty wykonujace zadania publiczne lub dzialajace na zlecenie
organéw whadzy publicznej, w zakresie i w celach, ktére wynikaja z przepiséw powszechnie
obowiazujacego prawa,

5.2. inne podmioty, ktére na podstawie stosownych uméw przetwarzaja dane osobowe dla ktorych
Administratorem jest MOPS.

Pani/Pana dane osobowe bedg przechowywane przez okres niezbedny do realizacji celow okre$lonych w pkt

4, a po tym czasie przez okres oraz w zakresie wymaganym przez przepisy powszechnie obowiazujgcego

prawa.,

W zwiazku z przetwarzaniem Pani/Pana danych osobowych przystuguja Pani/Panu nastgpujace uprawnienia:

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

7.2. prawo do zadania sprostowania (poprawiania) danych osobowych - w przypadku, gdy dane sg
nieprawidlowe lub niekompletne;

7.3. prawo do zadania usunigcia danych osobowych (tzw. prawo do bycia zapomnianym), w przypadku gdy:
7.3.1.dane nie s3 juz niezbedne do celéw, dla ktérych byly zebrane lub w inny sposob przetwarzane,
7.3.2.0s0ba, ktorej dane dotycza, wniosta sprzeciw wobec przetwarzania danych osobowych,
7.3.3.0s0ba, ktorej dane dotyczg wycofala zgode na przetwarzanie danych osobowych, ktora jest

podstawg przetwarzania danych i nie ma innej podstawy prawnej przetwarzania danych,
7.3.4.dane osobowe przetwarzane sg niezgodnie z prawem,
7.3.5.dane osobowe musza by¢ usunigte w celu wywigzania si¢ z obowiazku wynikajacego z przepiséw
prawa,
7.4. prawo do zadania ograniczenia przetwarzania danych osobowych - w przypadku, gdy:
7.4.1.0s0ba, ktdrej dane dotycza kwestionuje prawidtowosé danych osobowych,
7.4.2.przetwarzanie danych jest niezgodne z prawem, a osoba, ktérej dane dotycza, sprzeciwia sig
usunigciu danych, zadajac w zamian ich ograniczenia,

7.4.3. Administrator nie potrzebuje juz danych dla swoich celéw, ale osoba, ktérej dane dotycza,
potrzebuje ich do ustalenia, obrony lub dochodzenia roszczen,

7.4.4.0s0ba, ktdrej dane dotyczg, wniosta sprzeciw wobec przetwarzania danych, do czasu ustalenia czy
prawnie uzasadnione podstawy po stronie administratora sg nadrzedne wobec podstawy sprzeciwu;

7.5. prawo do przenoszenia danych — w przypadku gdy lacznie spetnione sa nastgpujace przestanki:
7.5.1.przetwarzanie danych odbywa si¢ na podstawie umowy zawartej z osoba, ktérej dane dotycza lub

na podstawie zgody wyrazonej przez ta osobe,
7.5.2.przetwarzanie odbywa si¢ w spos6b zautomatyzowany;

Program ,, Asystent osobisty osoby z niepelosprawnoscia™ dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego - edycja 2026,
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7.6. prawo sprzeciwu wobec przetwarzania danych - w przypadku gdy facznie spelnione sa nastgpujace

przestanki:

7.6.1.zaistnieja przyczyny zwigzane z Pani/Pana szczegdlna sytuacja, w przypadku przetwarzania danych
na podstawie zadania realizowanego w interesie publicznym lub w ramach sprawowania wiadzy
publicznej przez Administratora,

7.6.2.przetwarzanie jest niezbedne do celéw wynikajacych z prawnie uzasadnionych interesow
realizowanych przez Administratora lub przez strong trzecia, z wyjatkiem sytuacji, w ktoérych
nadrz¢dny charakter wobec tych intereséw majg interesy lub podstawowe prawa i wolnosci osoby,
ktérej dane dotycza, wymagajgce ochrony danych osobowych, w szczegolnosci gdy osoba, ktorej
dane dotycza jest dzieckiem.

8. W przypadku gdy przetwarzanie danych osobowych odbywa si¢ na podstawie zgody osoby na przetwarzanie
danych osobowych (art. 6 ust. 1 lit a RODO), przystuguje Pani/Panu prawo do cofnigcia tej zgody
w dowolnym momencie. Cofnigcie to nie ma wplywu na zgodnoé¢ z obowiazujgcym prawem przetwarzania,
ktorego dokonano na podstawie zgody przed jej cofnigciem.

9. W przypadku powzigecia informacji o niezgodnym z prawem przetwarzaniu w MOPS Pani/Pana danych
osobowych, przystuguje Pani/Panu prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego wlasciwego w sprawach
ochrony danych osobowych.

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

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

12. Pani/Pana dane moga by¢ przetwarzane w sposob zautomatyzowany i nie beda profilowane.

13. Pani/Pana dane obejmuja rowniez wizerunek w zakresie utrwalonym i przechowywanym przez system
monitoringu obejmujacy siedzib¢ Administratora.

14. Jednoczesnie wyrazam zgode na przekazywanie moich danych osobowych podmiotom realizujacym zadania
zwigzane z programem ,Asystent osobisty osoby z niepelnosprawnoscia” dla Jednostek Samorzadu
Terytorialnego - edycja 2026, w szczeg6lnosci Ministrowi Rodziny, Pracy i Polityki Spolecznej oraz innym
podmiotom przetwarzajacym dane osobowe na zlecenie administratora, w zwigzku z wykonywaniem
powierzonego im zadania w drodze zawartej umowy lub porozumienia, m.in. dostawcy ustug IT.

Powyisza klauzulg informacyjng otrzymalem i zapoznalem sig¢ z nig.

-------------------------------------------

data, podpis

Wyrazam zgode na przekazywanie danych osobowych w spos6b i na zasadach opisanych w niniejszej
klauzuli.

---------------------------------------------

data, podpis

Program ,,Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscia” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego - edycja 2026,
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Zalgcznik nr 4 do Regulaminu

................................................... Bartoszyce, dn. ...........cooiiiiini,
imig i nazwisko Uczestnika Programu

Uli sovinnini i s paee s s e TR

11-200 Bartoszyce

OSWIADCZENIE
Uczestnika Programu o zapoznaniu si¢ z Regulaminem wyboru Uczestnikow i realizacji
Programu ,, Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscig” dla Jednostek Samorzgdu
Terytorialnego - edycja 2026

Ja, nizej podpisany/a o$wiadczam, Ze zapoznalem/am si¢ z trescig Regulaminu wyboru
Uczestnikow i realizacji Programu ,Asystent osobisty osoby z niepelnosprawnosciq”
dla Jednostek Samorzqdu Terytorialnego - edycja 2026 oraz akceptuje jego postanowienia

i zobowigzuje sie do ich przestrzegania.

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

czytelny podpis Uczestnika Programu

Program ,,Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscig” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego edycja 2026,
finansowany jest ze $rodkéw Funduszu Solidarno$ciowego
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Zalacznik nr 5 do Regulaminu

Bartogeyee, 88, .orrsimimmianiiimies

11-200 Bartoszyce

OSWIADCZENIE
Uczestnika Programu dotyczace wskazania asystenta osobistego
w ramach Programu ,,Asystent osobisty osoby z niepelnosprawnosciq”
dla Jednostek Samorzqdu Terytorialnego - edycja 2026

Ja, nizej podpisany/a, o§wiadczam, Ze:

] WSKAZRIO DR ABYBUCIERS  vovvnsons vouvomeiommnmmmioyvmein s s 8w vss s o5 S8 F o i s
imi¢ i nazwisko asystenta

nuner telefony Ao ROTIAIIE . ccommiramisnnrme neamsimume s smbonintsi s bbbt das e o mess
AAPES ZAMIGSZIRANIRT vy vovwvswonvmuyomies vasws vudss 1o mas VRS oT808 0T 65 508 3 WA S s e
Oswiadczam, ze wskazana przeze mnie powyzej osoba:

e nie jest czlonkiem mojej rodziny,

® nie jest moim opiekunem prawnym,

* nie zamieszkuje i nie prowadzi ze mng wspélnego gospodarstwa domowego,

* posiada odpowiednig wiedzg, umiejetnosci i przygotowanie do realizacji ustugi,
Jak rowniez gwarantuje nalezyte wykonywanie powierzonych jej zadar.

Wskazana przeze mnie osoba poza pelnieniem na moja rzecz funkcji Asystenta:

- pracuje zawodowo, w dniach i godzinach:

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

[] prosz¢ o wskazanie asystenta przez Miejski Osrodek Pomocy Spolecznej

w Bartoszycach.

czytelny podpis Uczestnika Programu

Program ,,Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscig” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego - edycja 2026,
finansowany jest ze srodkéw Funduszu Solidarnosciowego



Zalgcznik nr 6 do Regulaminu

Karta oceny
w celu zakwalifikowania do udzialu w Programie ,,Asystent osobisty
osoby z niepelnosprawnoscia” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego - edycja 2026

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

Adres
........... > elemnqmpleﬁmepemosprawnoém

I. Samotne zamieszkiwanie TAK - 1 pkt NIE - 0 pkt*
2. Brak mozliwosci uzyskania pomocy ze strony innych czlonkéw rodziny,

np. ze wzgledu na stan zdrowia, badz aktywno$¢ zawodowg TAK - 1 pkt NIE - 0 pkt*
3. Uczestniczenie w placéwkach wsparcia dziennego TAK - 0 pkt NIE - 1 pkt*
4. Korzystanie z innych ustug wymienionych w Programie TAK - 0 pkt NIE - 1 pkt*
5. Samodzielne poruszanie si¢ w domu TAK - 0 pkt NIE - 1 pkt*
6. Samodzielne poruszanie si¢ poza miejscem zamieszkania TAK - 0 pkt NIE - 1 pkt*
7. Inne czynniki zwigzane z sytuacjg indywidualng osoby (potrzeby osoby z niepetnosprawnoscia,
poziom jej samodzielno$ci, mozliwos¢ uzyskania pomocy ze strony innych os6b) od 0 do 4 pkt.......cc. i
[los¢ uzyskanych punktow ............ /10 mozliwych
[los¢ godzin (wymiar roczny).....................

Podpisy Komisji

Bartoszyce,dnia .........................

* Niepotrzebne skresli¢
*#* Nalezy uzasadnic¢ i wstawic ilos¢ punktow

Program ,,Asystent osobisty osoby z niepelnosprawnoscia™ dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego - edycja 2026,
finansowany jest ze srodkéw Funduszu Solidarnoéciowego
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Zalgcznik nr 7 do Regulaminu

Miesi¢czny indywidualny harmonogram $wiadczenia uslugi Asystenta osobistego osoby

Z niepelnosprawnoscia w miesigcu .......... __— 2026 r.
Uczestnik Programu - PAR/AL o e corenvcnenmnmmenrsnssssvessmsssssssrssssiomisssisusasssssnessssossssss
Miejsce realizacji ustugi: Wk ciiseissisisnaisiiinessnsonnmrsorensens e , 11-200 Bartoszyce
Osobatealizvigea USHIEET  sssmemsnmsmsmvmomissisemsisssissmssiissiiss SRS
DZIEN GODZINY GODZINY
L-p . TYGODNIA OD...DO... ogorEy | UWAGI
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29
30
31
Suma
Planowana liczba godzin ushugi: ..o,
2realiZOWHEN0T 4 snrmaasnismsimin
POZOSIIDE. oo soinsnstasinsnsimnissinizssisiss
BEFDSZFEE, QL. covamiimsinsiisms
Osoba do kontaktu - rejonowy pracownik socjalny MOPS - ...,
& -1 6 AU SR
(akceptuje ww. tresci, otrzymalem/-am kopig - (akceptuje ww. tresci, otrzymalem/-am kopig -
podpis Uczestnika Programu) podpis osoby realizujacej ustuge )

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

(podpis Kierownika Dziatu Pracy Socjalnej MOPS)

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

Dyrektor MOPS w Bartoszycach

Program ,,Asystent osobisty osoby z niepelnosprawnoscia” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2026,
finansowany jest ze srodkéw Funduszu Solidarnosciowego
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