Zalacznik do Zarzadzenia Nr 1/2026
Kierownika GOPS w Bielsku z dnia 12 stycznia 2026r.

REGULAMIN
udzialu w Programie ,,Asystent osobisty osoby z niepelnosprawnoscia” dla Jednostek
Samorzadu Terytorialnego - edycja 2026

1. Ustugi asystenta osobistego osoby niepelnosprawnej przyznawane sg w ramach realizacji
Programu Ministerstwa Rodziny 1 Polityki Spolecznej pn. ,, Asystent osobisty osoby z
niepetnosprawnoscig” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego - edycja 2026 finansowany ze
srodkow Funduszu Solidarno$ciowego.

2. Organizowanie ustug asystenckich, przyznawanie wsparcia, biezacy monitoring oraz kontrola
realizacji ustug naleza do zadan pozostajacych w zakresie kompetencji Gminnego Os$rodka Pomocy
Spotecznej w Bielsku.

3. Ustugi asystenckie beda zlecone do realizacji podmiotowi, o ktorym mowa w art. 3 ust. 3 ustawy z dnia
24 kwietnia 2003 r. o dziatalno$ci pozytku publicznego i wolontariacie.

I. REKRUTACJA
4. Rekrutacja do udziatu w Programie bedzie odbywatla si¢ w terminie: 13.01.2026r. — 19.01.2026r.
5. Do udzialu w Programie moze zglosic¢ si¢ kazda osoba, ktdra spetnia ponizsze kryteria:

a) zamieszkuje na terenie gminy Bielsk — weryfikacja kryterium nastepuje na postawie danych
zawartych w Karcie zgloszeniowe;,

b) posiada umiarkowany lub znaczny stopien niepelnosprawnosci — weryfikacja kryterium nastepuje
na podstawie zalgczonej do Karty zgltoszeniowej kserokopii orzeczenia o stopniu niepelnosprawnosci
lub dokumentu rownowaznego.

6. Celem zgtoszenia si¢ do udziatu w Programie nalezy ztozy¢ dokumenty rekrutacyjne:

a) wypelniona 1 podpisana Karta zgltoszeniowa — wzor karty zostat okreslony w Zataczniku nr 1 do
niniejszego Regulaminu,

b) kserokopia orzeczenia o stopniu niepelnosprawnosci badz dokumentu rownowaznego,

c¢) zakres czynnoS$ci asystenta — wzor zakresu czynno$ci zostat okres§lony w Zataczniku nr 2 do
niniejszego Regulaminu,

d) o$wiadczenie o zapoznaniu si¢ z Regulaminem udzialu w Programie — zalacznik nr 3 do
niniejszego Regulaminu

e) podpisana zgoda na przetwarzanie danych osobowych — wzdér zgody zostat okreslony
w Zalaczniku nr 4 do niniejszego Regulaminu,

f) podpisana klauzula informacyjna RODO — GOPS w Bielsku — wzor klauzuli zostat okreslony w
Zakaczniku nr 5 do niniejszego Regulaminu,

g) podpisana klauzula informacyjna RODO — MRiPS — wzor klauzuli zostal okreslony
w Zatgczniku nr 6 do niniejszego Regulaminu.

7. Dokumenty rekrutacyjne nalezy dostarczy¢:



a) w formie papierowej w Gminnym Os$rodku Pomocy Spotecznej w Bielsku ul. Drobinska 19,
09-230 Bielsk w godzinach urzedowania (poniedziatek w godzinach 8.00-16.00, wtorek, $roda,
czwartek, — w godzinach od 7.00 do 15.00)

b) za posrednictwem platformy ePUAP.

c) listownie — na adres siedziby GOPS w Bielsku: Gminny Os$rodek Pomocy Spotecznej
w Bielsku 09-230 Bielsk, ul. Drobinska 19.

8. Za date zgloszenia przyjmuje si¢ date¢ wptywu kompletu prawidlowo wypelionych
1 podpisanych dokumentow do Gminnego Osrodka Pomocy Spotecznej w Bielsku.

9. Wzory dokumentow zgloszeniowych dostepne sg na stronie internetowej GOPS w Bielsku

10. Zgloszenie uczestnika nie jest rownoznaczne z zakwalifikowaniem do uczestnictwa
w Programie.

II. KWALIFIKACJA UCZESTNIKOW
11. O zakwalifikowaniu do udzialu w Programie decyduje kolejno$¢ zgloszen.

12. Ushugi asystenckie moga stanowi¢ uzupetnienie ustug opiekunczych. Niedopuszczalna jest jednak
rezygnacja z odplatnych uslug opiekunczych w celu zastgpienia ich nieodptatnymi ushugami
asystenckimi.

13. Do udziatu w Programie zostanie zakwalifikowanych:

a) 9 0so0b ze znacznym stopniem niepetnosprawnosci (w tym 3 osoby z niepelnosprawno$ciami
sprz¢zonymi),

b) 2 osoby z umiarkowanym stopniem niepelnosprawnosci (w tym 1 osoba z niepetnosprawnoscia
sprzezona).

14. Zgtoszenia do Programu bedzie rozpatrywaé Kierownik Gminnego Osrodka Pomocy Spoteczne;j
w Bielsku oraz pracownik socjalny (na ktérego rejonie dzialania zamieszkuje osoba
niepetnosprawna). Listy osob zakwalifikowanych do Programu zatwierdzi Kierownik. Osoby
zgloszone do Programu po zakonczeniu rekrutacji zostang wpisane na list¢ rezerwowa. W przypadku
rezygnacji osoby zakwalifikowanej do Programu bedzie zapraszana kolejna osoba z listy rezerwowe;.

15. O zakwalifikowaniu si¢ do udzialu w Programie uczestnicy zostang poinformowani przez
pracownikow socjalnych.

[II. REALIZACJA WSPARCIA

16. Ustugi asystenckie beda $wiadczone na rzecz uczestnikow Programu z uwzglednieniem
preferencji uczestnikow okreslonych w Karcie zgtoszeniowe;.

17. Ushlugi asystenckie beda swiadczone na podstawie miesi¢cznych harmonogramoéw tworzonych
we wspotpracy z uczestnikiem z uwzglednieniem ponizszych zasad:

a) harmonogramy beda tworzone z gory, tj. na miesigc kolejny,

b) harmonogramy beda tworzone partycypacyjnie z uwzglednieniem potrzeb i oczekiwan
uczestnikow oraz mozliwosci asystentow - wzor harmonogramu zostat okreslony w Zalaczniku nr 10
do niniejszego Regulamin,



¢) harmonogramy beda zatwierdzane przez Kierownika GOPS w Bielsku — wszelkie zmiany
harmonograméw sg mozliwe po wczesniejszym uzyskaniu jego akceptacii,

d) godziny niewypracowane w danym miesigcu (np. z powodu choroby, hospitalizacji) moga zosta¢
przeniesione na kolejny miesigc pod warunkiem uzyskania akceptacji Kierownika GOPS;

e) godziny ustug asystenckich nie mogg pokrywac si¢ z godzinami §wiadczenia innych form wsparcia
(np. ustug opiekunczych),

18. Uczestnik ma obowigzek informowania o wszelkich sytuacjach majacych wptyw na realizacje
ustug, w szczegdlnosci o:

a) koniecznos$ci zawieszenia realizacji ustugi (np. z powodu hospitalizacji uczestnika),
b) nieuzasadnionej nieobecnosci asystenta,

¢) nieprawidtowo realizowanej ustudze.

19. Wszelkie informacje nalezy zglasza¢ do pracownikow socjalnych.

20. Jesli ustuga jest realizowana nalezycie, uczestnik ma obowigzek potwierdzi¢ ten fakt
wlasnorecznym podpisem na Karcie ustug. Karte ustug nalezy uzupetnia¢ na biezaco- wzor karty
ustug zostat okre§lony w Zataczniku nr 9 do niniejszego Regulamin.

21. Zakres ustug asystenckich, tj. czynnosci, jakie asystent bedzie wykonywat na rzecz konkretnego
uczestnika Programu, okresla karta zakresu czynnos$ci u danego uczestnika w ramach ustug asystencji
osobistej do Programu.

22. Realizacja ustug odbywa si¢ przy obopolnym poszanowaniu podmiotowosci stron 1 wzajemnym
szacunku. Zasad ta dotyczy zarowno osoby $wiadczacej ustugi asystenckie, jak i1 uczestnika
Programu. Uporczywe uchylanie si¢ od tej zasady stanowi podstawe do zakonczenia wspotpracy.

IV. POSTANOWIENIA KONCOWE
23. Wszelkie sprawy zwigzane z realizacja Programu beda zalatwiane polubownie.

24. W przypadku braku mozliwosci osiggnigcia konsensusu — ostateczng decyzje podejmuje
Kierownik GOPS w Bielsku.

25. Nieprzestrzeganie zasad niniejszego Regulaminu stanowi podstawe do zakoficzenia wspotpracy.
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Zalacznik nr 1 do Regulaminu udziatu w Programie
,,Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscia” dla
Jednostek Samorzadu Terytorialnego - edycja 2026”

WZOR

Karta zgtoszenia do Programu
»Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscig” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego - edycja 2026

I. Dane uczestnika Programu:

L IMiQ 1 NAZWISKO . .ot e e

2 AT S oo ———— e e e

4. Data UTOAZEMIA: ... .o.eet ittt
5. Status Na TYNKU PIaCY: . ... ettt e e
6. Czy dla uczestnika Programu ustanowiony zostat opiekun prawny - Tak [0 / Nie [J

Jezeli Tak, prosze podac jego imi€ i NAZWISKO .......ooeiieiieiiiiii e
7. Grupa/stopien NiePeOSPIAWNOSCI: .. ..vintitt ettt ettt ettt e e eaeaens

8. Jaki jest Pan(i) rodzaj niepetnosprawnosci:

1) dysfunkcja narzadu ruchu (paraplegia, tetraplegia, hemiplegia; dziecigce porazenie moézgowe; stwardnienie
rozsiane; dystrofia mi¢$niowa; przebyta przepuklina oponowo — rdzeniowa) [1;

2) dysfunkcja narzadu wzroku [1°

3) zaburzenia psychiczne [1;

4) dysfunkcje o podtozu neurologicznym [1;

5) dysfunkcja narzgdu mowy i stuchu [;

6) pozostale dysfunkcje, w tym intelektualne [1.

9. Ktora z powyzszych niepelnosprawnosci jest niepetnosprawnoscig glowna: .................oeeeeneen.

10. Czy wystepuje niepetnosprawnos$¢ sprzezona (przez niepelnosprawnos¢ sprzgzona rozumie si¢ posiadanie
orzeczenia o niepetnosprawnosci ze wskazaniem co najmniej dwoch niepelnosprawnosci) - Tak [0 / Nie OJ

11. Czy porusza si¢ Pan(i):

W domu [ 1) samodzielnie [0 ~ 2) z pomoca sprzgtow  3) nie porusza sig
ortopedycznych itp. [ samodzielnie ani z

pomoca sprzgtow
ortopedycznych L[]

Poza miejscem 1) samodzielnie [ ~ 2) z pomocg sprzgtow  3) nie porusza si¢

zamieszkania [ ortopedycznych itp. [0 samodzielnie ani z
pomoca sprzetow
ortopedycznych []

12. Czy do poruszania si¢ poza miejscem zamieszkania, potrzebne jest czyjes wsparcie - Tak [I / Nie OJ



13. Jesli tak to jakiego typu wsparcie?

14. Czy jest Pan(i) osoba samotnie zamieszkujaca i gospodarujaca, ktora nie korzysta ze wsparcia innych os6b?
-Tak O/ Nie O

15. Czy jest Pan(i) osoba wspdlnie zamieszkujaca i gospodarujaca z inng osobg z niepetnosprawnoscia, przy
czym jednoczesnie spelniacie warunki, o ktorych mowa w cz. III ust. 2 Programu i nie macie mozliwosci
wzajemnego wsparcia ani nie korzystacie ze wsparcia innych oso6b? - Tak OO / Nie OJ

16. Czy jest Pan(i) osobg, o ktorej mowa w czesci Il ust. 2 Programu, przebywajaca w rodzinnej pieczy
zastepczej, tj.: dzieckiem lub osoba przebywajaca w rodzinie zastepczej (spokrewnionej, niezawodowej lub
zawodowej) lub w rodzinnym domu dziecka'? - Tak [0 / Nie O

17. Czy jest Pan(i) osoba, o ktorej mowa w czesci 111 ust. 2 Programu, przebywajaca w placowce opiekunczo
wychowawczej typu rodzinnego, tj.: dzieckiem lub osobg przebywajaca w tej placowce?, gdzie wylgczng
opieke sprawujg malzonkowie lub osoba niepozostajaca w zwigzku matzenskim? - Tak (I / Nie [J

I1. SRODOWISKO:
1.Jakie trudnos$ci/ przeszkody napotyka Pan(i) w domu/poza domem?

III. OCZEKIWANIA WOBEC ASYSTENTA?:

Prosimy o okre$lenie cech asystenta, ktore Pana(i) zdaniem bylyby najbardziej odpowiednie:

1. PreC: oo

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

Jezeli Tak, prosze poda¢  jego imie i nazwisko oraz numer telefonu:

5. W jakich godzinach/porach dnia/w jakich dniach potrzebne b¢dzie wsparcie?

! Na zasadach okre$lonych w art. 37 ust. 1-6 ustawy z dnia 9 czerwca 2011 r. o wspieraniu rodziny i systemie pieczy
zastepczej (Dz. U. 2 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 czeéci lll niniejszej Karty jest opcjonalne, tj. uzupetnienie nie jest konieczne.



7. W jakich czynnosciach mogtby pomoc Panu/Pani asystent - zakres czynnosci asystenta w szczegolnosci ma
dotyczy¢:

1) wsparcia w czynno$ciach samoobstugowych, w tym utrzymaniu higieny osobistej:
a) ubieranie Tak [/ Nie [,

b) korzystanie z toalety Tak [/ Nie [,

¢) mycie glowy, mycie ciata, kapiel Tak [/ Nie [,

d) czesanie Tak [ / Nie [,

e) golenie Tak [0 / Nie [,

f) wykonywanie nieskomplikowanych elementow makijazu Tak [0/ Nie [,

g) obcinanie paznokci rak i nég Tak O / Nie O,

h) zmiana pozycji, np. przesiadanie si¢ z t6zka lub na t6zko, z krzesta lub na krzesto, fotel, ulozenie si¢ w
16zku, usadzenie w wozku Tak O / Nie [,

1) zapobieganie powstania odlezyn lub odparzen Tak [ / Nie O,
j) zmiana pieluchomajtek i wktadoéw higienicznych Tak O / Nie O,
k) przygotowanie i spozywanie positkow i napojow (w tym poprzez PEG i sonde¢) Tak [ / Nie O,

1) stanie t6zka i zmiana poscieli Tak [ / Nie [

2) wsparcia w prowadzeniu gospodarstwa domowego i wypetnianiu r6l w rodzinie:

a) w przypadku samodzielnego zamieszkiwania (za osobg samodzielnie zamieszkujacg uznaje si¢ rOwniez
osobg¢ zamieszkujacg z inng osoba, ktora z uwagi na swoj stan zdrowia, wiek lub swoja niepelnosprawnos¢ nie
moze wykonywa¢ tych czynno$ci) - sprzatanie mieszkania (dotyczy pomieszczen, z ktorych osoba z
niepelnosprawnosciag korzysta na co dzien), w tym urzadzen codziennego uzytku i sanitarnych oraz

wynoszeniu $mieci Tak I/ Nie [,

b) dokonywanie zakupdéw przez Internet lub towarzyszenie osobie z niepetnosprawnoscia w sklepie - np.
informowanie jej o lokalizacji towaréw na potkach, podawanie towaréw z polek, wktadanie towaréw 3 c) do
koszyka/wodzka sklepowego, niesienie koszyka, prowadzenie wozka osoby z niepelnosprawnos$cia lub wozka
sklepowego, pomoc przy kasie) Tak [/ Nie O,

¢) w przypadku samodzielnego zamieszkiwania (za osobg¢ samodzielnie zamieszkujaca uznaje si¢ rOwniez
osobe¢ zamieszkujacg z inng osoba, ktora z uwagi na swoj stan zdrowia, wiek lub swoja niepelnosprawnos¢ nie

moze wykonywac¢ tych czynnosci) - mycie okien maksymalnie 2 razy w roku Tak [0 / Nie O,

d) utrzymywanie w czystos$ci i sprawnosci sprzetu utatwiajacego codzienne funkcjonowanie (np. wozek,
balkonik, podnos$nik, kule, elektryczna szczoteczka do zebow, elektryczna golarka, etc.) O,



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

f) podanie dziecka do karmienia, podniesienie, przeniesienie lub przewinigcie go Tak 1 / Nie [,

g) transport dziecka osoby z niepelnosprawnoscig np. odebranie ze ztobka, przedszkola, szkoty (wytacznie w
obecnos$ci osoby z niepetnosprawnoscig) Tak I / Nie [J;

3) wsparcia w przemieszczaniu si¢ poza miejscem zamieszkania:
a) pchanie wozka osoby z niepetnosprawnoscig Tak O / Nie O,

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

¢) pomoc w orientacji przestrzennej osobom niewidomym, stabowidzacym i gluchoniemym Tak [0 / Nie [,

d) pomoc we wsiadaniu do i wysiadaniu z tramwaju, autobusu, samochodu, pociagu i innych $rodkow
transportu Tak [ / Nie [,

e) asystowanie podczas podrozy srodkami komunikacji publicznej, w tym stuzacymi do transportu oséb z
niepetnosprawnosciami oraz takséwkami Tak [ / Nie [,

f) transport samochodem bedacym wiasno$cia osoby z niepelnosprawnoscia, cztonka jej rodziny lub asystenta
Tak [0 / Nie [;

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

a) obstuga komputera, tabletu, telefonu komoérkowego i innych urzadzen i przedmiotow stuzacych komunikacji
Tak O/ Nie O,

b) wyjscie na spacer Tak I / Nie O,

¢) asystowanie podczas obecnosci osoby z niepetnosprawnoscia w: kinie, teatrze, muzeum, restauracji, miejscu
kultu religijnego, kawiarni, wydarzeniu plenerowym, etc. Tak [/ Nie O,

d) zatatwianie spraw urzedowych i zwigzanych z poszukiwaniem pracy np. w rozmowie z urzednikiem w
przypadku trudno$ci z werbalnym komunikowaniem si¢, wsparcie w wypetnianiu formularzy, asysta podczas

rozmowy kwalifikacyjnej Tak [0 / Nie O,
e) pomoc w dojezdzie do pracy lub powrocie z pracy Tak O / Nie [,

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

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

h) pomoc w zmianie ubioru i pozycji podczas wizyt lekarskich, zabiegéw rehabilitacyjnych, ¢wiczen
fizjoterapeutycznych, pobytu na ptywalni itp. Tak [1 / Nie [,

1) wsparcie w zatatwianiu spraw w punktach ustugowych w obecnos$ci osoby z niepetnosprawnoscia Tak [ /
Nie O,

j) w razie potrzeby wsparcie w zakresie wypetiania rol spotecznych i podejmowania codziennych decyzji
Tak [/ Nie [,



K)yinne: .......oooviiiiiii Tak [0/ Nie .

Czy jest Pan (i) w stanie/czuje si¢ kompetentny, aby przeszkoli¢ asystenta do wykonywania dla Pana (i)
wybranych ustug asystencji osobistej? Tak [0 / Nie O

IV. DOTYCHCZAS OTRZYMYWANA POMOC:

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

2. Jesli tak, to prosze wskaza¢ z jakich i przez kogo realizowanych: dopyta¢ jaka instytucja: np. MOPS,
prywatnie optacana osoba itp. je§li wymienione zostang form wsparcia dopytac: z ktorych 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 uslug asystencji osobistej finansowanych ze
srodkéw Funduszu Solidarnosciowego w ramach innych programéw Ministra dotyczacych ustug asystencji
osobistej? Tak [0/ Nie (1

Jezeli Tak, prosze o podanie:

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

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

c. nazwy Realizatora Programu, z ramienia ktorego ustugi sa/byly dla Pana/Pani realizowane:

V. OSWIADCZENIA:

1. W celu zapewnienia wysokiej jako$ci ustug asystenckich o$wiadczam, ze wyrazam zgod¢ na kontrolg i
monitorowania przez realizatora §wiadczonych ustug. Czynnosci, o ktérych mowa wyzej, dokonywane sa
bezposrednio w miejscu realizacji ustug.

2. O$wiadczam, ze zapoznatem si¢ z zasadami przetwarzania moich danych osobowych w toku realizacji
Programu.

3. Os$wiadczam, ze zapoznatem/tam si¢ (zostalem/tam zapoznany/a) z trescig Programu ,,Asystent osobisty
osoby z niepelnosprawnoscia” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2026.

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

a) ustugi opiekuncze lub specjalistyczne ustugi opiekuncze, o ktorych mowa w ustawie z dnia 12 marca
2004 r. o pomocy spotecznej (Dz. U. z 2024 r. poz. 1283, z p6zn. zm.),

b) ustugi finansowane ze $rodkow Funduszu Solidarnosciowego albo finansowane przez Panstwowy
Fundusz Rehabilitacji Oséb Niepelnosprawnych

- o ile obejmuja analogiczne wsparcie, o ktorym mowa w czesci [V ust. 17 Programu finansowane ze srodkow
publicznych.

5. W przypadku wskazania osoby asystenta w cze$ci III ust. 4 niniejszej Karty zgloszenia do Programu
»Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscig” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego - edycja 2026
oswiadczam, ze osoba ta jest petlnoletnia, nie jest cztonkiem mojej rodziny w rozumieniu czesci IV ust. 5
Programu ,,Asystent osobisty osoby z niepelnosprawnos$ciag” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego - edycja
2026, nie jest moim opiekunem prawnym, nie jest osobg faktycznie ze mng zamieszkujgcg, nie jest
uczestnikiem programow Ministra finansowanych ze $rodkow z Funduszu Solidarno$ciowego dotyczacych



ustug asystencji osobistej i opieki wytchnieniowej i jest przygotowana do $wiadczenia dla mnie ustug
asystencji osobistej oraz mam §wiadomosc¢, ze wskazana osoba nie musi spelnia¢ warunkow, o ktorych mowa
w czesci IV ust. 4 pkt 1 lit. a i b Programu.

6. W przypadku udzielenia odpowiedzi twierdzacej w czesci I ust. 18 albo 19 niniejszej Karty zgtoszenia do
Programu ,,Asystent osobisty osoby z niepetnosprawno$cia” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego - edycja
2026 oswiadczam, ze zobowiazuje si¢ do dostarczenia dokumentu/dokumentéw potwierdzajacych spetnienie
warunkow, o ktorych mowa w cze$ci [ ust. 18 albo ust. 19 niniejszej Karty.

7. W przypadku, gdy w biezagcym roku kalendarzowym korzystam(tem/tam) z uslug asystencji osobiste;j
finansowanych ze srodkéw Funduszu Solidarno$ciowego w ramach innych programéw Ministra dotyczacych
ustug asystencji 0sobistej, NiNIEJSZYM UPOWAZNIAIL . .....euuenntntttttentt e ere ettt et e et et e eeeeeeeaes
(podmiot, ktoremu przedkladana jest niniejsza Karta zgloszenia do Programu ,, Asystent osobisty osoby z
niepetnosprawnosciq” dla Jednostek Samorzgdu Terytorialnego- edycja 2026) do potwierdzenia informacji, o
ktoérych mowa w czesci IV ust 3 powyzej u Realizatora Programu, z ramienia ktorego ustugi sa/byty dla mnie
realizowane.

(Podpis uczestnika Programu/opiekuna prawnego)

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

(Podpis osoby przyjmujacej zgtoszenie)

*Do Karty zgloszenia do Programu ,,Asystent osobisty osoby z niepelnosprawnoscia” dla Jednostek
Samorzadu Terytorialnego — edycja 2026 nalezy dolaczy¢ kserokopi¢ 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 posiadajacym orzeczenie o
niepelnosprawnosci tacznie ze wskazaniami w pkt 7 i 8 w orzeczeniu o niepelnosprawnos$ci - koniecznos$ci
statej lub ditugotrwalej opieki lub pomocy innej osoby w zwiazku ze znacznie ograniczong mozliwoscig
samodzielnej egzystencji oraz koniecznos$ci statego wspotudziatu na co dzien opiekuna dziecka w procesie
jego leczenia, rehabilitacji i edukacji.



Zalacznik nr 2 do Regulaminu udziatu w Programie
~Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscia” dla
Jednostek Samorzadu Terytorialnego - edycja 2026”

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

»Asystent osobisty osoby z niepelnosprawnoscia” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego -

Uwaga:

edycja 2026*

Zakres czynnosciowy ustalany jest kazdorazowo indywidualnie na podstawie autodiagnozy potrzeb osoby

z niepelnosprawnosciq oraz katalogu rol spotecznych, ktore osoba z niepetnosprawnoscig petni lub chciataby

petnié.

Zakres czynno$ci w szczegoOlnosci dotyczy:

1) wsparcia w czynno$ciach samoobstugowych, w tym utrzymania higieny osobiste;j:

a)
b)
©)
d)

ubieranie [];

korzystanie z toalety [

mycie glowy, mycie ciala, kapiel [;

czesanie [1;

golenie [1;

wykonywanie nieskomplikowanych elementow makijazu [1;

obcinanie paznokci rak i nog L;

zmiana pozycji, np. przesiadanie si¢ z t6zka lub na 16zko, z krzesta lub na krzesto, fotel,
utozenie si¢ w tozku, usadzenie w wozku [1;

zapobieganie powstania odlezyn lub odparzen LI;

zmiana pieluchomajtek 1 wktadow higienicznych [

przygotowanie i spozywanie positkow 1 napojow(w tym poprzez PEG i sondg) [1;
stanie t6zka i zmiana poscieli [].

2) wsparcia w prowadzeniu gospodarstwa domowego 1 wypetianiu r6l w rodzinie:

a)

b)

d)

w przypadku samodzielnego zamieszkiwania (za osobe samodzielnie zamieszkujgcg uznaje
si¢ rowniez osobg zamieszkujaca z inng osobag z niepelnosprawnoscia, ktora przez swoja
niepetnosprawnos$¢ nie moze prowadzi¢ gospodarstwa domowego (posiada orzeczenie o
niepelnosprawnosci, 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 L1;

dokonywanie biezacych zakupdw (towarzyszenie osobie z niepetnosprawnoscia w sklepie —
np. informowanie jej o lokalizacji towaré6w na poétkach, podawanie towardw z potek,
wkladanie towaréw do koszyka/wozka sklepowego, niesienie koszyka, prowadzenie wozka
osoby z niepetnosprawnoscia lub wozka sklepowego, pomoc przy kasie) L1;

w przypadku samodzielnego zamieszkiwania (za osobe samodzielnie zamieszkujgcg uznaje
si¢ rOwniez osobe zamieszkujaca z inng osoba z niepetnosprawnoscia, ktéra przez swoja
niepetnosprawnos$¢ nie moze prowadzi¢ gospodarstwa domowego (posiada orzeczenie o
niepetnosprawnosci, z ktoérego wynika, Zze osoba ta nie jest zdolna do samodzielnej
egzystencji lub jest osobg nieletnig)) — mycie okien maksymalnie 2 razy w roku [;
utrzymywanie w czystosci 1 sprawnosci sprzetu ulatwiajacego codzienne funkcjonowanie
(np. wozek, balkonik, podno$nik, kule, elektryczna szczoteczka do zebow, elektryczna
golarka, etc.) [;



e)

f)
g)

pranie i prasowanie odziezy i poscieli, ewentualnie ich oddawanie i odbidr z pralni
(w obecnosci osoby z niepetnosprawnoscia) L1;

podanie dziecka do karmienia, podniesienie, przeniesienie lub przewini¢cie go [1;

transport dziecka osoby z niepetnosprawnos$cia np. odebranie ze ztobka, przedszkola, szkoty
(wylacznie w obecnosci osoby z niepetnosprawnoscig) L.

3) wsparcia w przemieszczaniu si¢ poza miejscem zamieszkania:

a)
b)

pchanie wdzka osoby z niepelnosprawnoscia L1;

pomoc w pokonywaniu barier architektonicznych np. schody, krawe¢zniki, otwieranie drzwi
osobom chodzacym L;

pomoc w orientacji przestrzennej osobom niewidomym, stabowidzacym i1 gluchoniemym[l;
pomoc we wsiadaniu do i wysiadaniu z tramwaju, autobusu, samochodu, pociggu i innych
srodkow transportu L1;

asystowanie podczas podrozy srodkami komunikacji publicznej, w tym stuzacymi do
transportu 0sob z niepelnosprawnosciami oraz taksowkami L];

transport samochodem bedacym wiasnoscig osoby z niepelnosprawnoscia, cztonka jej
rodziny lub asystenta [1.

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

a)

b)
©)

d)

)

k)

obsluga komputera, tabletu, telefonu komoérkowego i innych urzadzen i przedmiotow
stuzgcych komunikacji [

wyjs$cie na spacer [1;

asystowanie podczas obecnosci osoby z niepetnosprawnoscig w: kinie, teatrze, muzeum,
restauracji, miejscu kultu religijnego, kawiarni, wydarzeniu plenerowym, etc. L1;
zalatwianie spraw urzedowych i zwigzanych z poszukiwaniem pracy np. w rozmowie
z urzednikiem w przypadku trudnos$ci z werbalnym komunikowaniem si¢, wsparcie
w wypekianiu formularzy, asysta podczas rozmowy kwalifikacyjnej [1;

pomoc w dojezdzie do pracy lub powrocie z pracy L;

wsparcie w rozmowie z otoczeniem w wypadku trudno$ci z werbalnym komunikowaniem
sie [;

notowanie dyktowanych przez osobe z niepetnosprawnoscig tresci recznie i na komputerzel]
pomoc w zmianie ubioru 1 pozycji podczas wizyt lekarskich, zabiegow rehabilitacyjnych,
¢wiczen fizjoterapeutycznych, pobytu na ptywalni itp. [;

wsparcie w zalatwianiu spraw w punktach ustugowych w obecnosci osoby
z niepelnosprawnosciag [1;

w razie potrzeby wsparcie w zakresie wypelniania rol spolecznych 1 podejmowania
codziennych decyzji.

TNE: oo

Miejscowos¢, dnia .........cocevvvveiininnn.n.



Zalacznik Nr 3 do Regulaminu udziatu w Programie
,,Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscia” dla
Jednostek Samorzadu Terytorialnego - edycja 2026”

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze zapoznalem/am si¢ z Regulaminem udzialu w Programie ,,Asystent osobisty osoby
z niepelnosprawnoscia” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego - edycja 2026 wprowadzonego

zarzadzeniem Nr 1/2026 Kierownika Gminnego Osrodka Pomocy Spotecznej w Bielsku

BIelSK, Ania. . ...

(podpis uczestnika Programu/opiekuna prawnego)



Zalacznik Nr 4 do Regulaminu udziatu w Programie
,,Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscia” dla
Jednostek Samorzadu Terytorialnego - edycja 2026”

Zgoda na przetwarzanie danych osobowych

Ja, nizej podpisany/a, wyrazam zgodg¢ na przetwarzanie moich danych osobowych w podanym nize;j

zakresie:

dane osobowe zawarte w karcie zgtoszeniowej (z zatgcznikami) do udziatu w Programie ,,Asystent

osobisty osoby niepelnosprawnej” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego - edycja 2026

przez: Gminny OSrodek Pomocy Spolecznej w Bielsku 09-230 Bielsk, ul. Drobinska 19,
tel. 24/265 01 20

w celu: zakwalifikowania do udzialu w Programie, przyznania wsparcia w ramach Programu, udziatu

w Programie 1 prowadzenia dokumentacji z realizacji Programu

Przyshuguja Panu/Pani nw. Ustawowe prawa:

(RODO, art. 7 ust. 3) — prawo do wycofania danej zgody w dowolnym momencie;

(RODO, art. 16) — prawo do niezwlocznego sprostowania dotyczacych jej danych, ktore sa
nieprawidlowe;

(RODO, art. 16 ust. 1) — prawo zadania od administratora niezwtocznego usunigcia dotyczacych
jej danych osobowych;

(RODO, art. 18 ust. 1) — prawo zadania od administratora ograniczenia przetwarzania swoich
danych osobowych;

(RODO, art. 77 ust. 1) — prawo do wniesienia skargi do organu nadrzgdnego;

(RODQO, art. 82 ust. 1) — prawo do odszkodowania 1 odpowiedzialno$¢.

(data, miejsce i czytelny podpis osoby wyrazajacej zgode)



Zalacznik Nr 5 do Regulaminu udziatu w Programie
,,Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscia” dla
Jednostek Samorzadu Terytorialnego - edycja 2026”

Klauzula informacyjna w ramach programu ,,Asystent osobisty osoby z niepelnosprawnoscia” dla

Jednostek Samorzadu Terytorialnego - edycja 2026

Zgodnie z art. 13 1 art. 14 ogdlnego rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego 1 Rady (UE) 2016/679

z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony 0sob fizycznych w zwiazku 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 p6zn. zm.),
zwanego dalej ,,RODO”, informujemy, ze:

1.

Administratorem danych osobowych jest Gminny Osrodek Pomocy Spotecznej w Bielsku,
reprezentowany przez Kierownika, z ktorym mozna si¢ skontaktowaé telefonicznie pod nr
tel.: (24)265 01 20, poczta elektroniczng: gops@bielsk.pl lub pisemnie pod adresem: Gminny
Osrodek Pomocy Spotecznej ul. Drobinska 19, 09-230 Bielsk.

. Administrator wyznaczyl Inspektora Ochrony Danych, z ktérym mozecie si¢ Panstwo

skontaktowac za posrednictwem poczty elektronicznej: iod.gops@bielsk.pl lub pisemnie pod
adresem Administratora.

. Panstwa dane osobowe i/lub dane osobowe o0sob, nad ktoérymi sprawuje Pan/Pani

opieke¢ prawna beda przetwarzane w celu realizacji programu Ministra Rodziny
i Polityki Spotecznej ,,Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscia” dla Jednostek
Samorzadu Terytorialnego - edycja 2026, w tym rozliczenie otrzymanych $rodkow z
Funduszu Solidarno$ciowego na podstawie przestanki:

art. 6 ust. 1 lit. ¢ RODO gdyz, przetwarzanie jest niezbedne do wypetnienia obowigzku
prawnego cigzacego na administratorze

art. 6 ust. 1 lit. e RODO tj. wykonania zadania realizowanego w interesie publicznym lub w
ramach sprawowania wtadzy publicznej powierzonej Administratorowi;

art. 9 ust. 2 lit. g RODO, tj. przetwarzanie jest niezbgdne ze wzgledow zwigzanych z waznym
interesem publicznym, na podstawie prawa Unii lub prawa panstwa cztonkowskiego, ktore sa
proporcjonalne do wyznaczonego celu, nie naruszajg istoty prawa do ochrony danych i
przewiduja odpowiednie i konkretne $rodki ochrony praw podstawowych i interesOw osoby,
ktorej dane dotycza, w tym do wypelnienia obowigzkéw w zakresie zabezpieczenia
spotecznego 1 ochrony socjalnej wynikajacych z programu Ministra Rodziny i Polityki
Spotecznej ,,Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscig” dla Jednostek Samorzadu
Terytorialnego - edycja 2026, przyjetego na podstawie ustawy z dnia 23 pazdziernika 2018 r.
o Funduszu Solidarno$ciowym (t.j. Dz. U. z 2024 r. poz. 1848 z pdzn. zm.).

Zrédtem pochodzenia danych osobowych moga by¢ wnioskodawey, tj. osoby
niepetnosprawne, rodzice 1 opiekunowie 0sOb niepelnosprawnych oraz osoby
zatrudnione/§wiadczace/realizujace ustugi.

Zebrane dane osobowe mogg by¢ przekazywane podmiotom przetwarzajagcym dane osobowe
na zlecenie administratora w zakresie realizowanych przez niego obowigzkéw oraz w
zwigzku z wykonywaniem czynnos$ci zwigzanych z realizacja programu ,,Asystent osobisty
osoby z niepetnosprawnoscig” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego - edycja 2026, a takze
innym podmiotom lub organom upowaznionym do pozyskania tych danych na podstawie
przepisOw prawa.

Dane uczestnikow programu oraz oséb fizycznych przetwarzane przez GOPS w Bielsku, w
szczegblnosci dane osob swiadczacych/realizujacych ustugi asystenta na rzecz uczestnikow
Programu lub opiekunéw prawnych moga by¢ udostepniane Ministrowi Rodziny i1 Polityki


mailto:gops@bielsk.pl
mailto:iod.gops@bielsk.pl

10.

11

Spotecznej lub Wojewodzie Mazowieckiemu m.in. do celow sprawozdawczych czy
kontrolnych.

Pana/Pani dane osobowe i/lub dane osobowe o0sob, nad ktorymi sprawuje Pan/Pani
opieke prawng bedg przechowywane do chwili realizacji zadania, do ktorego dane osobowe
zostaty zebrane, a nastepnie przez czas wynikajacy z przepiséw ustawy z dnia 14 lipca 1983
r. o narodowym zasobie archiwalnym i archiwach oraz jednolitym rzeczowym wykazie akt.
Dane osobowe beda przechowywane przez okres przewidziany w przepisach dotyczacych
przechowywania 1 archiwizacji dokumentacji, tj. przez 10 lat, liczac od konca roku
kalendarzowego, w ktérym rozpatrzono wniosek.

Pana/Pani dane osobowe nie beda przekazywane do panstw trzecich oraz do organizacji
mi¢dzynarodowych.

Pana/Pani dane osobowe nie beda profilowane.

Posiada Pani/Pan prawo do zadania od administratora dostgpu do danych osobowych, prawo
do ich sprostowania, usunigcia lub ograniczenia przetwarzania, prawo do wniesienia
sprzeciwu wobec przetwarzania.

Posiada Pani/Pan rdwniez prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego jakim jest Prezes
Urzedu Ochrony Danych Osobowych z siedzibg w Warszawie, ul. Stawki 2 (kod pocztowy:
00-193 Warszawa), w przypadku gdy zachodzi powazne popelnienie naruszenia
bezpieczenstwa danych osobowych, ktore Panstwa dotycza.

. Podanie danych osobowych w zakresie wynikajagcym z Karty zgloszenia do programu

»Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscig” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego -
edycja 2026 lub realizacji programu jest obligatoryjne w oparciu o przepisy prawa.



Zalacznik Nr 6 do Regulaminu udziatu w Programie
,,Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscia” dla
Jednostek Samorzadu Terytorialnego - edycja 2026”

Klauzula informacyjna RODO Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Spolecznej dla pracownikéw
urzedow wojewodzkich oraz pracownikow gmin/powiatow, ktorzy uczestnicza w realizacji
Programu ,Asystent osobisty osoby z niepelnosprawnoscia” dla Jednostek Samorzadu
Terytorialnego — edycja 2026

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 o0sob fizycznych w zwigzku 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:

Tozsamos¢ administratora i dane kontaktowe
Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Minister Rodziny, Pracy i1 Polityki Spotecznej,
zwany dalej ,,Ministrem”, majacy siedzib¢ w Warszawie (00-513), ul. Nowogrodzka 1/3/5.

Dane kontaktowe inspektora ochrony danych osobowych

W sprawach dotyczacych przetwarzania danych osobowych prosimy o kontakt z Inspektorem
Ochrony Danych, droga 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 nastepujace kategorie Pani/Pana stuzbowych danych
jako pracownika urzedu wojewddzkiego albo jako pracownika urzedu gminy/urzedu powiatu (zakres
przetwarzanych stuzbowych danych osobowych):
e imig, nazwisko,
zajmowane stanowisko,
miejsce pracy,
numer telefonu,
adres e-mail.

Kategoria osob

Pracownicy urzedow wojewodzkich oraz pracownicy urzedow gmin/urzgddw powiatow, ktore
wystapity o realizacj¢ lub realizuja przyjety przez Ministra Program ,,Asystent osobisty osoby z
niepetnosprawnosciami” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2026.

Zrédlo pozyskania danych osobowych

Bezposrednio, na podstawie art. 13 RODO, od pracownikow urzedéw wojewddzkich albo
pracownikow urzedoéw gmin/urzedéw powiatdw, ktore wystapily o realizacje lub realizujg przyjety
przez Ministra Program ,,Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnosciami” dla Jednostek
Samorzadu Terytorialnego — edycja 2026.

Posrednio, na podstawie art. 14 RODO, od urzedow wojewddzkich oraz urzedow gmin/urzedoéw
powiatow, ktore wystapily o realizacje lub realizujg przyjety przez Ministra Program ,,Asystent
osobisty osoby z niepetnosprawnosciami’ dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego - edycja 2026.

Cele przetwarzania i podstawa prawna przetwarzania

Pani/Pana dane osobowe przetwarzane bedg w zakresie niezbednym do wykonania przez Ministra
zadan zwigzanych z realizacja, sprawozdawczo$cig, nadzorem oraz z czynno$ciami kontrolnymi
dotyczacymi realizacji Programu ,,Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnosciami” - edycja 2026.
Podstawa przetwarzania Pani/Pana danych osobowych jest:



e art. 6 ust. 1 lit. ¢ RODO - tj. przetwarzanie jest niezbedne do wypelnienia obowigzku
prawnego cigzacego na administratorze, w zwigzku z art. 7 ust. 5 i art. 16 ustawy z dnia 23
pazdziernika 2018 r. o Funduszu Solidarnosciowym (Dz. U. z 2024 r. poz. 1848), art. 60-67 1
art. 169 ustawy z dnia 27 sierpnia 2009 r. o finansach publicznych (Dz. U. z 2024 r. poz. 1530,
z p6zn. zm.) i ww. Program;

e art. 6 ust. 1 litt e RODO - tj. przetwarzanie jest niezbedne do wykonania zadania
realizowanego w interesie publicznym,;

e art. 6 ust. 1 lit. b RODO w zakresie niezbednym do zawarcia i wykonania umowy;

e art. 6 ust. 1 lit. f RODO, tj. prawnie uzasadniony interes administratora polegajacy na
dochodzeniu ewentualnych roszczen.

Odbiorcy danych lub kategorie odbiorcow danych

Pani/Pana dane nie bedg przekazywane innym podmiotom, z wyjatkiem podmiotow uprawnionych
do ich przetwarzania na podstawie przepisOw prawa oraz podmiotdw wspierajacych Ministra w
wypetianiu obowigzkow 1 $wiadczeniu ustug, w tym zapewniajacych obstuge, asyste i wsparcie
techniczne dla Generatora Funduszu Solidarno$ciowego, tj. narzedzia informatycznego dostepnego
na stronie internetowej https://bfs.mrips.gov.pl, w ktorym sg przetwarzane Pani/Pana dane.

Okres przechowywania danych

Pani/Pana dane osobowe przechowywane beda do czasu wygasnigcia obowigzku przechowywania
tych danych wynikajacych z realizacji Programu ,,Asystent osobisty osoby z niepelnosprawnoscia”
dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego - edycja 2026, a nast¢gpnie do momentu wygasnigcia
obowigzku przechowywania danych wynikajacego z przepisow dotyczacych archiwizacji
dokumentacji lub ewentualnych roszczen.

Prawa podmiotow danych
Przystuguje Pani/Panu:

e prawo dostepu do swoich danych oraz otrzymania ich kopii;
prawo do sprostowania (poprawiania) swoich danych;
prawo do usuni¢cia danych, ograniczenia przetwarzania danych;
prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania danych;
prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego;
- w zakresie przewidzianym przez przepisy prawa.

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).

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 niepetnosprawnoscia” dla Jednostek
Samorzadu Terytorialnego - edycja 2026.



Zatacznik nr 7 do Regulaminu udziatu w Programie
,,Asystent osobisty osoby z niepelnosprawnoscia” dla
Jednostek Samorzadu Terytorialnego - edycja 2026”

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

EWIDENCJA PRZEBIEGU POJAZDU

zamiesige ... 2026r.
Wskazanie rodzaju Liczba Stawk Wartoéé
§ Opis tras; : awka za
Data ) Numer. Pojemnos$é Srodka transportu P y Cel wyjazdu Imie i nazwisko faktycznie 1 km (8)x(9) . .
Lp. rejestracyjny o1 (wlasny/ . . X Podpis Uwagi
‘ o silnika tontalt wyjazdu osoby z przejechanych | przebiegu asvstenta
wyjazdu pojazdu asystenta/inny — niepelnosprawnocia| kilometréw * Y
wskazaé jaki) (skad-dokad) 7t gr zt gr
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12

Podsumowanie strony

Do przeniesienia/Z przeniesienia

Razem

* Stawka za przejechany 1 km zostata okreslona w rozporzgdzeniu Ministra Infrastruktury z dnia 25 marca 2002 r. w sprawie warunkdw ustalania oraz sposobu dokonywania zwrotu kosztéw uzywania do celéw stuzbowych
samochoddw osobowych, motocykli i motorowerdw niebedgcych wtasnoscig pracodawcy (Dz. U. poz. 271, z 2004 r. poz. 2376, z 2007 r. poz. 1462, z 2011 r. poz. 308 oraz z 2023 r. poz. 5) i wynosi:

— dla samochodu o pojemnosci skokowej silnika do 900 cm3 — 0,89 zt;

—dla samochodu o pojemnosci skokowe;j silnika powyzej 900 cm3 — 1,15 zi;
—dla motocykla — 0,69 zt;

— dla motoroweru — 0,42 zt.

Data i podpis asystenta



Zalacznik nr 8 do Regulaminu udziatu w Programie
,,Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscia” dla
Jednostek Samorzadu Terytorialnego - edycja 2026”

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

Ewidencja biletéw komunikacyjnych w ramach Programu , Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscig” dla Jednostek Samorzadu
Terytorialnego - edycja 2026

ZA MIESIGC .. 2026r.*
Imie i nazwisko asystenta D'ata Liczba Data wyjazdu z . )
L pobrania/zakupu obranych/zakupionyc osoba z Uwagi (np. rodzaj
p. biletéw p \ e piony X a . Cel wyjazdu oraz imig i Koszt zakupy Podpis asystenta biletu)
h biletow niepetnosprawnoscia nazwisko osoby z
niepetnosprawnoscia
1 2 3 4 5 6 7 8 9

* Koszt zakupu nalezy udokumentowa¢ w formie biletu, rachunku, paragonu albo faktury, dotgczonej do ewidencji biletéw komunikacyjnych. W tej samej formie, w celu wykazania, musi zostaé
udokumentowany fakt przejazdu przez uczestnika, ktéremu towarzyszy asystent, o ile przejazd przez uczestnika nie jest nieodptatna, co musi zosta¢ réwniez udokumentowane.

Data i podpis asystenta



Zatacznik nr 9 do Regulaminu udziatu w Programie
,,Asystent osobisty osoby z niepelnosprawnoscia” dla
Jednostek Samorzadu Terytorialnego - edycja 2026”

Karta realizacji uslug asystencji osobistej w ramach Programu
»Asystent osobisty osoby z niepelnosprawnoscig” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego - edycja 2026

Karta realizacji ushugi asystencji 0SODISIE] NI ...cc.ueiuiiiiieiiiiiieie ettt ettt sttt et e e bt e sb e e sat e bt e s bt e satebeeaeeenteenne
Imie i nazwisko uczestnika Programul: ....... ... . i e
Adres uczestnika Programiul: . ... ..o e

Rozliczenie miesieczne wykonania ushugi asystencji osobistej w okresie od ...................... do .o

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

Lp. Czytelny podpis
Data ustugi LiCZPa godzin Godziny realizacji Rodzaj i miejsce realizacji Imie i nazwisko Czytelny podpis uczestnika/
zrealizowanych ushugi (od — do) ushugi* asystenta asystenta opiekuna
prawnego

1.

2.

3.

4.

5.

6.




10.

11.

12.

13.

14.

15.

Laczna liczba zrealizowanych godzin ustug asystencji osobistej w miesigcu




Laczny koszt zakupu biletow komunikacji publicznej/prywatnej jednorazowych oraz koszt dojazdu wtasnym/innym $rodkiem transportu, np. taks6wka asystentow w zwigzku
z wyjazdami, ktore dotyczg realizacji ustug wymienionych w tresci Programu oraz tgczny koszt zakupu biletéw wstepu na wydarzenia kulturalne, rozrywkowe, sportowe lub
spoleczne itp. dla asystenta towarzyszacego uczestnikowi Programu wynidst ..........................e. zt — 300 zt miesigcznie na asystenta, gdy koszty te zwigzane sg ze
swiadczeniem ustug asystencji osobistej dla jednej osoby z niepetnosprawnoscia i 500 zt miesigcznie na asystenta pod warunkiem, ze wykonuje on ustugg asystencji osobistej
dla wiecej niz jednej osoby z niepetnosprawnos$cig. **

Data i podpis asystenta

Oswiadczenie Uczestnika Programu/opiekuna prawnego

Potwierdzam zgodno$¢ karty realizacji uslug asystencji osobistej osoby z niepetnosprawnoscia ze stanem faktycznym.

Data i podpis Uczestnika Programu/opiekuna prawnego

* Nalezy wskaza¢ miejsce realizacji ushugi asystencji osobistej, np. w miejscu zamieszkania, wyjazd do innej miejscowosci. W przypadku zakupu biletow wstepu na wydarzenia kulturalne,
rozrywkowe, sportowe lub spoleczne itp. dla asystenta towarzyszacego uczestnikowi Programu, nalezy wpisa¢ miejsce, czas, cel uczestnictwa asystenta w wydarzeniu.
** Nalezy zalaczy¢ ewidencj¢ przebiegu pojazdu w ramach Programu ,,Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscia” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2025.



Zatacznik nr 10 do Regulaminu udziatu w Programie
,,Asystent osobisty osoby z niepelnosprawnoscia” dla
Jednostek Samorzadu Terytorialnego - edycja 2026”

HARMONOGRAM PRACY SWIADCZONYCH UStUG W AOOzN

LV 4 1= T o U 2026r.

Nazwiskoiimi¢ |1.|2 |3./4.|5.|6.|7./8.{9 |10 (11|12 13 |14.|15. 16|17 |18 |19 |20 |21.|22. |23 |24 |25|26 |27 |28.|29.|30 |31

osoby bioracej
udziat w programie
AOOzN

Razem godzin

Podpis Kierownika GOPS Podpis osoby wykonujacej ustugi
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