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Zalacznik nr 1

do Regulaminu wdrazania i realizacji

Programu ,,Asystent osobisty osoby niepetnosprawnej”- edycja 2021
w Osrodku Pomocy Spotecznej w Migdzychodzie

KARTA ZGYL.OSZENIA DO PROGRAMU
»ASYSTENT OSOBISTY OSOBY NIEPELNOSPRAWNEJ”—- EDYCJA 2021*

I. DANE UCZESTNIKA PROGRAMU:

Imig i nazwisko uczestnika Programus: ............c.ooiiiiiiiii i e
Data UrOAZENIA: ... .ottt e
Adres ZamieSzKania: ..ot

i 15 (53 00) s LT

Prosze¢ zaznaczy¢ znakiem ,,X”, ktorej z nizej podanych grup oséb dotyczy wniosek:

(] wniosek dotyczy osoby do 16 roku zycia posiadajacej orzeczenie o niepetnosprawnosci tacznie

ze wskazaniami: konieczno$ci statej lub dtugotrwatej opieki lub pomocy innej osoby w zwiazku ze
znacznie ograniczong mozliwo$cig samodzielnej egzystencji oraz konieczno$ci stalego wspotudziatu
na co dzien opiekuna dziecka w procesie jego leczenia, rehabilitacji 1 edukacji;

(] wniosek dotyczy osoby niepelnosprawnej posiadajacej orzeczenie o stopieniu
niepetnosprawnosci: znacznym/umiarkowanym;

[] wniosek dotyczy osoby niepelnosprawnej posiadajacej orzeczenia réwnowazne do wyzej
wskazanych.

INFORMACJE DOTYCZACE OGRANICZEN OSOBY NIEPELNOSPRAWNEJ W
ZAKRESIE KOMUNIKOWANIA SIE LUB PORUSZANIA SIE:

INFORMACJE NA TEMAT WNIOSKOWANEGO ZAKRESU USLUG ASYSTENTA
OSOBISTEGO:
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II. DANE OPIEKUNA PRAWNEGO UCZESTNIKA PROGRAMU (jesli dotyczy):

Imig¢ 1 nazwisko opiekuna prawnego uczestnika Programu:

I1I. OSWIADCZENIA:
Oswiadczam, ze zapoznalem/lam si¢ (zostalem/tam zapoznany/a) z tre§cig Programu ,,Asystent
osobisty osoby niepetnosprawnej” — edycja 2021.

(Miejscowo$¢, data) (Podpis uczestnika Programu lub jego opiekuna prawnego)

* Do Karty zgloszenia do Programu ,,Asystent osobisty osoby niepelnosprawnej” — edycja 2021 nalezy
dotaczy¢:

] kserokopig¢ aktualnego orzeczenia o znacznym lub umiarkowanym stopniu niepelnosprawnosci, albo
[ orzeczenia rownowaznego do wyzej wymienionych, lub

] w przypadku dzieci do 16 roku zycia - orzeczenie o niepelnosprawnosci tacznie ze wskazaniami:

koniecznosci statej lub dlugotrwalej opieki lub pomocy innej osoby w zwiazku ze znacznie ograniczona
mozliwoscia samodzielnej egzystencji oraz koniecznosci statego wspoétudziatu na co dzien opiekuna dziecka
w procesie jego leczenia, rehabilitacji i edukacji.

IV. DOBROWOLNE OSWIADCZENIE O WYRAZENIU ZGODY NA PRZETWARZANIE
DANYCH OSOBOWYCH PRZEZ ADMINISTRATORA: Osrodek Pomocy Spolecznej w
Miedzychodzie, z siedzibg Osrodka przy ul. Juliusza Slowackiego 11, 64-400 Miedzychéd

Na podstawie art. 6 ust. 1 lit a. Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego iRady (UE) 2016/679 z dnia 27
kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w
sprawie swobodnego przeptywu tych danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (og6lne rozporzadzenie o
ochronie danych osobowych), o§wiadczam, ze w przypadku zakwalifikowania mnie do udziatu w Programie
Asystent osobisty osoby niepetnosprawnej — edycja 2021, ale braku mozliwosci uruchomienia ustugi z
powodu zbyt duzej ilosci zgloszen wyrazam dobrowolng zgode na przetwarzanie moich danych
osobowych zawartych w Karcie zgloszenia do Programu ,,Asystent osobisty osoby niepelnosprawnej”
- edycja 2021, w celu wpisania mnie na liste 0s6b oczekujacych na objecie ustugg, a tym samym na dalsze
przetwarzanie moich danych osobowych, jednak nie dtuzej niz do dnia 01.12.2021 r.

Wyrazam zgodg¢ — data, podpis uczestnika lub opiekuna prawnego

Cofam zgodg — data, podpis uczestnika lub opiekuna prawnego
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POTWIERDZAM UPRAWNIENIE DO KORZYSTANIA Z USLUG ASYSTENTA
OSOBISTEGO OSOBY NIEPELNOSPRAWNEJ

(Podpis osoby przyjmujacej zgloszenie)

KLAUZULA INFORMACYJNA DOTYCZACA PRZETWARZANIA DANYCH OSOBOWYCH

Zgodnie z Rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 . w
sprawie ochrony o0sob fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego
przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogolne rozporzadzenie o ochronie danych)
zwane dalej RODO informuje, iz:

1.

2.

Administratorem Pani / Pana danych osobowych jest Osrodek Pomocy Spotecznej w Migdzychodzie,
z siedziba Osrodka przy ul. Juliusza Stowackiego 11, 64-400 Miedzychod.

Osrodek Pomocy Spotecznej w Miedzychodzie wyznaczyt inspektora ochrony danych, ktorym jest
pan Krzysztof Pukaczewski, e-mail: pukaczewski@hotmail.com .

Pani / Pana dane osobowe przetwarzane beda na podstawie prawnej: art. 7 ust. 5 ustawy z dnia 23
pazdziernika 2018 r. o Funduszu Solidarnosciowym celem przyznania i realizacji wsparcia w ramach
programu rzagdowego finansowanego ze srodkéw Funduszu Solidarno$ciowego ,,Asystent osobisty
osoby niepetnosprawnej”’- edycja 2021.

Odbiorcami Pani / Pana danych beda instytucje upowaznione z mocy prawa. Dane mogg zosta¢ takze
udostgpnione w celach kontrolnych oraz sprawozdawczych: Wielkopolskiemu Urzedowi
Wojewddzkiemu w Poznaniu oraz Ministerstwu Rodziny i Polityki Spotecznej, a takze naszym
pracownikom upowaznionym przez Administratora do podejmowania czynnos$ci w ramach obstugi
niniejszego Programu.

Pani / Pana dane osobowe bedg przechowywane przez okres 5 lat, liczone od roku, po ktorym
zrealizowano Program ,,Asystent osobisty osoby niepetnosprawnej”’- edycja 2021.

Posiada Pani / Pan na zasadach art. 15-21 RODO prawo dostgpu do tresci swoich danych oraz prawo
ich sprostowania, ograniczenia przetwarzania, prawo wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania.
Posiada Pani / Pan prawo wniesienia skargi do organu nadzoru (Prezes Urzedu Ochrony Danych
Osobowych, ul. Stawki 2, 00-193 Warszawa) gdy uzna Pani / Pan, iz przetwarzanie danych osobowych
Pani / Pana dotyczacych narusza przepisy RODO.

Podanie przez Panig / Pana danych osobowych wskazanych w Karcie zgloszenia do Programu
»Asystent osobisty osoby niepetnosprawnej” stanowi warunek uczestnictwa w Programie ,,Asystent
osobisty osoby niepetnosprawnej”. Niepodanie danych osobowych spowoduje brak mozliwosci
uczestnictwa w ww. Programie.

Informujemy, Ze przetwarzanie danych nie odbywa si¢ w sposob zautomatyzowany, Administrator
danych nie ma zamiaru przekazywac¢ danych osobowych do panstwa trzeciego lub organizacji
miedzynarodowe;.
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Zalacznik nr 2

do Regulaminu wdrazania i realizacji

Programu ,,Asystent osobisty osoby niepetnosprawne;j”- edycja 2021
w Osrodku Pomocy Spotecznej w Migdzychodzie

OSWIADCZENIE O WSKAZANIU ASYSTENTA PRZEZ UCZESTNIKA

(imi¢ i nazwisko uczestnika Programu)

[ WSKAZUJE NA ASYSTENTA PANIA / PANA

Jednocze$nie o$wiadczam, ze wskazana osoba nie jest cztonkiem mojej rodziny, nie jest moim
opiekunem prawnym oraz nie zamieszkuje razem ze mna.

] NIE WSKAZUJE ASYSTENTA

(data i podpis uczestnika lub opiekuna prawnego)
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Zalacznik nr 3

do Regulaminu wdrazania i realizacji

Programu ,,Asystent osobisty osoby niepetnosprawne;j”- edycja 2021
w Osrodku Pomocy Spotecznej w Migdzychodzie

OSWIADCZENIE
0O KORZYSTANIU Z USL.UG OPIEKUNCZYCH
LUB SPECJALISTYCZNYCH USLUG OPIEKUNCZYCH
ORAZ Z INNYCH PROGRAMOW FINANSOWANYCH Z INNYCH ZRODEL

(imi¢ i nazwisko uczestnika Programu)

oSwiadczam, ze w godzinach realizacji ustug asystenta nie bede korzysta¢ z ustug opiekunczych lub
specjalistycznych ustug opiekunczych, o ktérych mowa w ustawie z dnia 12 marca 2004r. o0 pomocy
spotecznej (Dz. U. z 2020r. poz.1876), ustugi finansowane w ramach Funduszu Solidarno$ciowego
lub ustugi obejmujace analogiczne wsparcie, o ktérym mowa w rozdziale V ust. 7 Programu

,»Asystent osobisty osoby niepelnosprawnej” — edycja 2021, finansowane z innych zZrodet.

(data, podpis uczestnika lub jego opiekuna prawnego)
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Zalacznik nr 4

do Regulaminu wdrazania i realizacji

Programu ,,Asystent osobisty osoby niepetnosprawne;j”- edycja 2021
w Osrodku Pomocy Spotecznej w Migdzychodzie

REGULAMIN SWIADCZENIA I KORZYSTANIA Z USLUG W RAMACH
PROGRAMU ,, ASYSTENT OSOBISTY OSOBY NIEPELNOSPRAWNEJ”
- EDYCJA 2021

1). Program ,,Asystent Osobisty Osoby Niepetnosprawnej — edycja 2021 jest realizowany przez
Osrodek Pomocy Spotecznej w Miedzychodzie zwany dalej ,,Realizatorem”, na podstawie umowy nr
17/2021/AO0ON pomiedzy Gming Miedzychdéd, a Wojewoda Wielkopolskim. Program jest
finansowany z $rodkoéw Funduszu Solidarno$ciowego.
2). Ustugi asystenckie sa realizowane na terenie Gminy Migdzychdd.
3). Odbiorcami ustug s3:
- dzieci do 16 roku zycia z orzeczeniem o niepelnosprawnosci tacznie ze wskazaniami:
koniecznosci statej lub dlugotrwatej opieki lub pomocy innej osoby w zwigzku ze znacznie
ograniczong mozliwos$cia samodzielnej egzystencji oraz koniecznos$ci stalego wspotudziatu
na co dzien opiekuna dziecka w procesie jego leczenia, rehabilitacji 1 edukacji;
- osoby niepelnosprawne posiadajgce orzeczenie o znacznym stopniu niepelnosprawnosci
wydane na podstawie ustawy z dnia 27 sierpnia 1997r.
o rehabilitacji zawodowej 1 spolecznej oraz zatrudnianiu oséb niepetnosprawnych albo
orzeczenie rownowazne do wyzej wymienionego;
- w przypadku wolnych miejsc dopuszcza si¢ objecie powyzsza forma pomocy osoby z
orzeczeniem o umiarkowanym stopniu niepelnosprawnosci albo orzeczenie rownowazne do
wyZej wymienionego.
4). Ustugi realizowane sg przez asystentow zatrudnionych przez Realizatora Programu.
5). W ramach Programu uczestnik w tym samym czasie nie moze korzysta¢ z ustug opiekunczych,
ani specjalistycznych ustug opiekunczych, o ktérych mowa w ustawie o pomocy spotecznej z dnia
12 marca 2004 r. ustug finansowanych w ramach Funduszu Solidarnosciowego lub ustug
obejmujacych analogiczne wsparcie, o ktérych mowa w rozdziale V ust.7 Programu, finansowane
z innych Zrodet.
6). Realizator Programu nie ponosi odpowiedzialnos$ci za ewentualne szkody powstate w czasie
$wiadczenia ustugi, wynikajace z dziatania 0osob niezatrudnionych do realizacji ustugi.
7). Asystent ma prawo odmowi¢ $wiadczenia ustugi:

a. w sytuacjach zagrazajacych zyciu lub zdrowiu klienta, asystenta lub 0sob trzecich,
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b. z powodu nietrzezwos$ci uczestnika Programu, bycia pod wptywem narkotykow albo
innej sytuacji zagrazajacej zdrowiu lub zyciu asystenta, uczestnika Programu, badz oséb
trzecich.

8). Asystent nie ma prawa $wiadczy¢ ustug asystenckich bez wcze$niejszego uzgodnienia
z Realizatorem Programu.
9). Zakres podstawowych ustug na rzecz klienta to pomoc w szczegolnosci przy:
a. wyjsciu, powrocie oraz/lub dojazdach w wybrane przez uczestnika Programu miejsce (np.
dom, praca, placéwki oswiatowe i1 szkoleniowe, §wiatynie, placowki stuzby zdrowia i
rehabilitacyjne, gabinety lekarskie i terapeutyczne, urzedy, znajomi, rodzina, instytucje
finansowe, wydarzenia kulturalne, rozrywkowe, spoteczne lub sportowe);
b. zakupach, 2z zastrzezeniem aktywnego udzialu uczestnika Programu przy

ich realizacji;

c. zalatwieniu spraw urzgdowych;

d. nawigzaniu kontaktu/wspotpracy z ro6znego rodzaju organizacjami;

e. korzystaniu z dobr kultury (np.: muzeum, teatr, kino, galerie sztuki, wystawy);

f. wykonywaniu czynno$ci dnia codziennego — w tym przez dzieci z orzeczeniem

o niepelnosprawnos$ci — takze w zaprowadzaniu i przyprowadzaniu ich do Ilub
z placowki oswiatowe] (usluga asystenta na terenie szkoty moze by¢ realizowana
wylaczenie w przypadku, gdy szkota nie zapewnia tej ustugi).
10). Asystenci nie $wiadcza ustug i czynno$ci medycznych, ani rehabilitacyjnych.
11). Ustugi realizowane moga by¢ przez 7 dni w tygodniu od 7.00 do 22.00, przy czym czas
swiadczenia ustug ustalajg strony.
12). Limit godzin uslug asystenta przypadajacych na 1 wuczestnika Programu wynosi
nie wigcej niz 60 godzin miesigcznie.
13). Limit godzin uslug asystenta na 1 dziecko niepetlnosprawne z ww. wskazaniami,
a w przypadku opiekunéw dorostych 0s6b niepelnosprawnych legitymujacych si¢
znacznym stopniem niepetnosprawnosci, ktorego rodzice lub osoby spokrewnione pobierajg
$wiadczenie pielegnacyjne (tj. zrezygnowali ze $wiadczenia pracy) wynosi nie wigcej niz 30 godzin
miesigcznie.
14). Nalezno$¢ za ustuge pokrywana jest przez Realizatora Programu.
15). Klient, ani jego opiekun prawny nie ponosza optat za ustugi $wiadczone przez asystenta w
ramach Programu.

16). W podejmowanych dziataniach asystent ma obowiazek brania pod uwage potrzeby
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1 preferencje:

a. uczestnika Programu lub opiekuna prawnego,

b. opiekuna prawnego oraz dziecka niepelnosprawnego z orzeczeniem o niepetnosprawnosci.
17). Asystent nie moze angazowac si¢ w rozwigzywanie problemow rodzinnych i osobistych klienta
w zakresie szerszym, niz jest to zwigzane ze §wiadczeniem ustugi asystenckiej.
18). Zarowno klient, jak i asystent majg obowigzek traktowac siebie nawzajem z szacunkiem.
19). Wszelkie nieporozumienia, wynikajace ze $wiadczenia ustug asystenckich, klient i asystent
zobowigzani sg wyjasni¢: w pierwszej kolejnosci migdzy soba, a w przypadku braku mozliwosci
porozumienia — przy pomocy Zespotu Koordynujacego.
20). Przypadki zlamania zasad niniejszego Regulaminu powinny by¢ niezwtocznie zglaszane do
Zespotu Koordynujacego.
21). Regulamin wchodzi w Zycie od dnia jego podpisania i obowigzuje na czas trwania Programu, tj.
do 31.12.2021r - zar6wno uczestnika Programu, jak 1 asystenta.
22). Realizator Programu zastrzega sobie prawo do wprowadzenia zmian do Regulaminu lub ujecia
w nim dodatkowych postanowien.
23). O sprawach nieuregulowanych w niniejszym Regulaminie ostatecznie decyduje Realizator

Programu.

Zapoznalem/tam si¢ z powyzszym regulaminem

(data, podpis)
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Zalacznik nr 5

do Regulaminu wdrazania i realizacji

Programu ,,Asystent osobisty osoby niepetnosprawne;j”- edycja 2021
w Osrodku Pomocy Spotecznej w Migdzychodzie

Nasz znak: OPS.......

Pani, Pan

INFORMACJA O ZAKWALIFIKOWANIU
DO PROGRAMU ,, ASYSTENT OSOBISTY OSOBY NIEPELNOSPRAWNEJ”
—EDYCJA 2021

W zwiagzku ze ztozonym przez Panig / Pana wnioskiem w formie karty zgtoszenia do Programu
,LAsystent osobisty osoby niepelnosprawne;j”— edycja 2021, ktory wptynat do Osrodka dnia .............
- Osrodek Pomocy Spotecznej w Migdzychodzie informuje, ze Zespot koordynujacy zakwalifikowat

Panig /Pana do uczestnictwa w w/w Programie.

W odrgbnym piSmie zostanie Pani/Pan poinformowana o przydzieleniu asystenta osobistego

osoby niepelnosprawnej z wyszczegolnieniem zaplanowanych dla Pani/Pan godzin.

(podpis i pieczgc)
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Zalacznik nr 6

do Regulaminu wdrazania i realizacji

Programu ,,Asystent osobisty osoby niepetnosprawne;j”- edycja 2021
w Osrodku Pomocy Spotecznej w Migdzychodzie

Nasz znak: OPS.......

Pani, Pan

INFORMACJA O NIEZAKWALIFIKOWANIU
DO PROGRAMU ,, ASYSTENT OSOBISTY OSOBY NIEPELNOSPRAWNEJ”
— EDYCJA 2021

W zwiazku ze zlozonym przez Pania / Pana wnioskiem w formie karty zgloszenia do Programu
,LZAsystent osobisty osoby niepetnosprawnej”— edycja 2021, ktory wptynat do Osrodka dnia .............
- Osrodek Pomocy Spolecznej w Miedzychodzie informuje, ze Zespot koordynujacy nie

zakwalifikowat Pani /Pana do uczestnictwa w w/w Programie.

Uzasadnienie odmowy kwalifikacji

(data i pieczec)
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Zalacznik nr 7

do Regulaminu wdrazania i realizacji

Programu ,,Asystent osobisty osoby niepetnosprawne;j”- edycja 2021
w Osrodku Pomocy Spotecznej w Migdzychodzie

Nasz znak: OPS.......

Pani, Pan

INFORMACJA O ZAKWALIFIKOWANIU
DO PROGRAMU ,,ASYSTENT OSOBISTY OSOBY NIEPELNOSPRAWNEJ”
—~EDYCJA 2021
I WPISANIU NA LISTE OSOB OCZEKUJACYCH

W zwigzku ze zlozonym przez Panig / Pana wnioskiem w formie karty zgloszenia do
Programu ,,Asystent osobisty osoby niepelnosprawnej”— edycja 2021, ktory wptynal do Osrodka
dnia............. - O$rodek Pomocy Spotecznej w Miedzychodzie informuje, ze Zesp6ot koordynujacy
zakwalifikowat Panig /Pana do uczestnictwa w w/w Programie.

Z uwagi na ograniczong liczbg osob, ktore mozemy obja¢ w/w wsparciem zostal/a Pani/Pan

wpisana na list¢ 0sob oczekujacych.

(data i pieczgc)
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Zalacznik nr 8

do Regulaminu wdrazania i realizacji

Programu ,,Asystent osobisty osoby niepetnosprawne;j”- edycja 2021
w Osrodku Pomocy Spotecznej w Migdzychodzie

ZGLOSZENIE OFERTY:
ASYSTENT OSOBISTY OSOBY NIEPELNOSPRAWNEJ
w ramach programu ,,Asystent osobisty osoby niepelnosprawnej”— edycja 2021

miejscowos¢, data
I. DANE OSOBOWE KANDYDATA NA ASYSTENTA OSOBISTEGO OSOBY NIEPELNOSPRAWNE]:
Imig (IMI0NA) 1 MAZWISKO ...\ttt et e et et et tee e et ettt et ettt e e e e e e aeeeeenans
Data UTOAZEMIA ... . e ettt et ettt
Dane KONtaKtOWE . ... . oeei e e e

II. KOPIE DOKUMNETOW DOT. UPRAWNIEN, O KTORYCH MOWA W PROGRAMIE ASYSTENT
OSOBISTY OSOBY NIEPELNOSPRAWNEJ — EDYCJA 2021, tj. — prosze podkreslié, ktore dokumenty

zostaly zalaczone do oferty:

1. dokumenty potwierdzajacy uzyskanie kwalifikacji w nastgpujacych kierunkach: asystent osoby
niepetnosprawnej / opiekun osoby starszej/ opiekun medyczny

2. dokumenty potwierdzajace przynajmniej 6-miesieczne doswiadczenie w udzieleniu bezposredniej
pomocy osobom niepetlnosprawnym np.: doswiadczenie zawodowe, udzielanie wsparcia osobom
niepelnosprawnym w formie wolontariatu

3. zaswiadczenie psychologa o braku przeciwwskazan do wykonywania czynnosci przez asystenta
— wymagane tylko w przypadku, gdy usluga asystenta bedzie $wiadczona na rzecz dzieci
niepelnosprawnych do 16 roku Zycia z orzeczeniem o niepetnosprawnosci tgcznie ze wskazaniami
koniecznos$ci stalej lub dtugotrwatej opieki lub pomocy innej osoby w zwigzku ze znacznie ograniczong
mozliwoscig samodzielnej egzystencji oraz koniecznosci stalego wspotudziatu na co dzien opiekuna dziecka
w procesie jego leczenia, rehabilitacji i edukacji.

III. OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze dane zawarte w w/w karcie zgloszeniowej sa zgodne ze stanem prawnym i faktycznym.

Data, podpis

IV. OSWIADCZENIE O WYRAZENIU ZGODY NA PRZETWARZANIE DANYCH
OSOBOWYCH.

Na podstawie art. 6 ust. 1 lit a. Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego iRady (UE) 2016/679 z
dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych
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osobowych 1 w sprawie swobodnego przeplywu tych danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE
(ogblne rozporzadzenie o ochronie danych osobowych), oswiadczam, ze wyrazam dobrowolng
zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w zgloszeniu oferty: asystent
osobisty osoby niepelnosprawnej w ramach Programu ,,Asystent osobisty osoby niepelnosprawne;”
- edycja 2021, w celu wykorzystania ich w przyszltych naborach na asystenta osobistego osoby
niepelnosprawnej przeprowadzanych przez Osrodek Pomocy Spotecznej w Migdzychodzie, przez
okres do konca grudnia 2021 roku.

Wyrazam zgode — data, podpis uczestnika lub opiekuna prawnego

Cofam zgodg — data, podpis uczestnika lub opiekuna prawnego
KLAUZULA INFORMACYJNA

Zgodnie z rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z 27.04.2016 r. w sprawie ochrony oséb
fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz
uchylenia dyrektywy 95/46/WE (dalej RODO) (Dz. Urz. UE L 119) informujemy o obowigzujacych od dnia 25 maja
2018r. zasadach przetwarzania Pani/Pana danych osobowych oraz przystugujacych Pani/Panu prawach z tym
zwigzanych.

1. Administratorem Pani / Pana danych osobowych jest Osrodek Pomocy Spotecznej w Miedzychodzie, z siedziba
Osrodka przy ul. Juliusza Stowackiego 11, 64-400 Migdzychod.

2. Inspektorem Ochrony Danych w Os$rodku Pomocy Spotecznej w Migdzychodzie, jest Pan Krzysztof
Pukaczewski, z ktorym mozna skontaktowaé si¢ pod adresem pukaczewski@hotmail.com lub pod adresem
administratora.

3. Pani/Pana dane osobowe przetwarzane beda w celu oceny oferty z zamiarem zawarcia umowy i jej pozniejszej
realizacji na zasadach przewidzianych w Programie Asystent osobisty osoby niepetnosprawnej — edycja 2021,
co wyczerpuje przestanki legalizujace przetwarzanie opisane w art. 6 ust. 1 lit. b RODO.

4. Jezeli wskutek wspotpracy bedziemy musieli przetwarza¢ Pani / Pana dane szczegolnej kategorii, takie jak dane
dotyczace zdrowia, to podstawg ich przetwarzania bedzie art. 9 ust. 2 lit. b RODO, tj. przetwarzanie moze by¢
konieczne dla wykonania cigzacych na nas obowiazkoéw oraz praw wynikajacych z przepiséw ustawy o systemie
ubezpieczen spotecznych. W przypadku zawarcia umowy z asystentem realizujacym ustuge na rzecz dzieci do
16 roku zycia, Administrator zobowigzany jest do weryfikacji osoby, w Rejestrze Sprawcow Przestepstw Na Tle
Seksualnym.

5. Odbiorcg Pani / Pana danych osobowych begdg pracownicy zatrudnieni przez administratora, ktorzy beda
bezposrednio odpowiedzialni za przetwarzanie danych, tacy jak pracownicy ds. kadrowych, informatycy oraz
ksiggowi. Ponadto dane moga by¢ przetwarzane na podstawie podpisanych umow przez podmioty $wiadczace
ustugi, np. w zakresie porad prawnych, a takze banki, firm¢ ubezpieczeniowa. Dane moga zosta¢ udostgpnione
takze do celow sprawozdawczych, czy kontrolnych przez Ministerstwo Rodziny i Polityki Spotecznej oraz
Wielkopolski Urzad Wojewodzki.

6. Pani/Pana dane osobowe bgda przetwarzane do momentu wyboru najkorzystniejszej oferty. Po tym czasie dane
osobowe wynikajace z najkorzystniejszej oferty zostang wykorzystane do zawarcia i realizacji umowy, a dane z
pozostatych ofert ulegng niezwlocznemu usunieciu. W przypadku, gdy wyrazi Pani / Pan dobrowolnie zgod¢ na
dalsze przetwarzanie danych celem przysztej rekrutacji, dane beda przechowywane nie dluzej niz do
zakonczenia Programu, tj. do konca grudnia 2021 roku.

7. Przystuguje Pani / Panu na zasadach art. 15-21 RODO prawo do zadania od Administratora:

e dostepu do swoich danych osobowych, ich sprostowania, usunigcia lub ograniczenia przetwarzania,
e wnoszenia sprzeciwu wobec ich przetwarzania,
e przenoszenia danych.

8. Przystuguje Pani/Panu prawo wniesienia skargi na przetwarzanie danych osobowych do organu nadzorczego, tj.
Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych.

9. Podanie danych osobowych jest wymogiem umownym, a konsekwencja niepodania danych osobowych
wymaganych przez Administratora jest brak mozliwos$ci zawarcia i wykonania umowy.
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Zalacznik nr 9

do Regulaminu wdrazania i realizacji

Programu ,,Asystent osobisty osoby niepetnosprawne;j”- edycja 2021
w Osrodku Pomocy Spotecznej w Migdzychodzie

OSWIADCZENIE O SPRAWOWANIU OPIEKI
NAD OSOBA NIEPELNOSPRAWNA

(imig i nazwisko)
o$wiadczam, ze sprawowatem / sprawowatam opieke nad osobg niepetnosprawng

(prosze wskazaé: stopien niepetnosprawnosci osoby wymagajacej opieki, zakres wykonywanych czynnosci, czas na jaki
ustuga byla wykonywana — w tym czestotliwos¢ ustugi, itp.):

(data, podpis)
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Zalacznik nr 10

do Regulaminu wdrazania i realizacji

Programu ,,Asystent osobisty osoby niepetnosprawne;j”- edycja 2021
w Osrodku Pomocy Spotecznej w Migdzychodzie

Dane placéwki / pieczatka

ZASWIADCZENIE PSYCHOLOGA

Zaswiadcza, si¢ o braku przeciwwskazan u Pani / Pana:

(imig, nazwisko, pesel)

do wykonywania czynno$ci Asystenta osobistego osoby niepelnosprawnej, na rzecz dzieci
niepetnoprawnych do 16 roku zycia z orzeczeniem o niepelnosprawnosci tacznie ze wskazaniami:
koniecznosci statej lub dlugotrwalej opieki lub pomocy innej osoby w zwigzku ze znacznie
ograniczong mozliwo$cig samodzielnej egzystencji oraz koniecznosci statego wspotudzialu na co

dzien opiekuna dziecka w procesie jego leczenia, rehabilitacji 1 edukacji.

Niniejsze zaswiadczenie wydaje si¢ na wniosek osoby zainteresowanej celem przedtozenia w
Os$rodku Pomocy Spotecznej w Miedzychodzie, w toku aplikowania o zatrudnienie w charakterze

asystenta osobistego osoby niepetnosprawne;.
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Zalacznik nr 11

do Regulaminu wdrazania i realizacji

Programu ,,Asystent osobisty osoby niepetnosprawne;j”- edycja 2021
w Osrodku Pomocy Spotecznej w Migdzychodzie

KARTA REALIZACJI USLUG ASYSTENTA W RAMACH PROGRAMU
»ASYSTENT OSOBISTY OSOBY NIEPELNOSPRAWNEJ” — EDYCJA 2021

Karta realizacji ustug asystenta Nr ....................
Imie i nazwisko uczestnika Programus: ....... .. ..o i
Adres uczestnika Programiu: .. .. ..ot e e

Rozliczenie miesigczne wykonania ustug asystenta w okresie od ................... do .o

Lp. Data ustugi Liczba godzin Rodzaj ushugi * Czytelny podpis asystenta
zrealizowanych

10.
I1.
12.
13.
14.

15.
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e ljaczna liczba wykorzystanych biletow do placowek kulturalnych (np. muzeum, teatru, galerii sztuki)
przez asystenta w zwigzku z realizacja ustug asystenta wyniosta .............. szt., ©
Warto$Cl ....ovvvvvreennenennnn zF** - koszt kwalifikowany to maksymalnie 100 zt miesigcznie.

e Laczna liczba wykorzystanych biletow jednorazowych komunikacji publicznej/prywatnej w zwiazku
z realizacjg ustug asystenta wyniosta .............. $Zt., O WartoSCl .......oovevenvennnnnn, zk.

e Laczny koszt przejazdu asystenta wlasnym/innym $§rodkiem transportu np. takséwka w zwiazku z
realizacjg ushug asystenta wyniost ........................ zt - koszt kwalifikowany to maksymalnie 200
zt miesigcznie***

e laczny koszt zakupu dla asystenta sSrodkow ochrony osobistej — koszt kwalifikowany to maksymalnie
50 zt miesigcznie*****

Data i podpis asystenta

OSWIADCZENIE UCZESTNIKA PROGRAMU/OPIEKUNA PRAWNEGO:

Potwierdzam zgodno$¢ karty realizacji ustug asystenta osobistego osoby niepelnosprawne;j

Data i podpis Uczestnika Programu /opiekuna prawnego

*Nalezy wskaza¢ rowniez miejsce realizacji ustug asystenta, np. w miejscu zamieszkania, wyjazd do innej miejscowosci;
**Nalezy zalaczy¢ imienne dokumenty potwierdzajace korzystanie przez asystenta z danej placowki w zwigzku z
realizacja ushugi asystenta osobistego, ze wskazaniem daty korzystania z danej placowki (np. faktura);

***Nalezy zalaczy¢ ewidencj¢ przebiegu pojazdu w ramach Programu ,,Asystent osobisty osoby niepetnosprawnej” —
edycja 2021.

****Nalezy zalaczy¢ dokumenty potwierdzajace zakup srodkow ochrony osobistej.
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Zalacznik nr 13

do Regulaminu wdrazania i realizacji

Programu ,,Asystent osobisty osoby niepetnosprawne;j”- edycja 2021
w Osrodku Pomocy Spotecznej w Migdzychodzie

ZASWIADCZENIE O PELNIENIU FUNKCJI ASYSTENTA OSOBY
NIEPELNOSPRAWNEJ

Zaswiadcza si¢, ze Pan / Pani:

peini funkcje Asystenta Osobistego Osoby Niepelnosprawnej w ramach Programu ,,Asystent
Osobisty Osoby Niepelnosprawnej — edycja 20217, w Osrodku Pomocy Spotecznej w
Migdzychodzie, z siedzibg Osrodka przy ul. Juliusza Stowackiego 11, 64-400 Migdzychdd.

TERMIN WAZNOSCI ZASWIADCZENIA *:
od............. — 31 grudnia 2021 roku.

Data, pieczec i podpis dyrektora lub osoby upowaznionej

* Zaswiadczenie po uplywie jego terminu waznoS$ci lub w przypadku zaprzestania §wiadczenia umowy zlecenia,
podlega niezwlocznemu zwrotowi do Osrodka Pomocy Spolecznej w Miedzychodzie.



