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Zatacznik do Uchwaly Nr 780/2025
Zarzadu Powiatu Krapkowickicgo #
dnia 18 grudnia 2025 1,

REGULAMIN REKRUTACJI

do Programu ,Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscig” dla Jednostek Samorzadu
Terytorialnego - edycja 2026 finansowanego ze $rodkéw Funduszu Solidarnosciowego
przyznanych przez Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Spotecznej

§1
Definicje
Uzyte w Regulaminie okreslenia oznaczaja:

1) Realizator — Powiat Krapkowicki,

2) Program — Program Ministerstwa Rodziny, Pracy i Polityki Spotecznej , Asystent
osobisty osoby z niepetnosprawnoscia” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego
- edycja 2026,

3) Uczestnik — osoba z niepetnosprawnoscia,

4) Asystent — osoba Swiadczaca ustuge asystencji,

5) Komisja rekrutacyjna — osoby powotane przez Zarzad Powiatu Krapkowickiego
zgodnie z § 3 ust. 7,

6) Grupa odbiorcow — osoby posiadajgce okre$lone stopnie niepetnosprawnosci
wskazane w Programie ,Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscig”
dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2026,

7) Regulamin — Regulamin Rekrutacji do Programu ,Asystent osobisty osoby
z niepetnosprawnoscig” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2026,
przyjety uchwaty Nr 789/2025 Zarzadu Powiatu Krapkowickiego z dnia
18 grudnia 2025 r.,

8) Orzeczenie o stopniu niepetnosprawnosci — dokument urzedowy wydany przez
wlasciwy organ orzekajacy, potwierdzajacy stopieri niepetnosprawnosci osoby
w wieku powyzej 16 roku zycia (lekki, umiarkowany albo znaczny) oraz

okreslajacy przystugujace uprawnienia i formy wsparcia,
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9} Orzeczenie o niepetnosprawnosci — dokument urzedowy wydany przez wtasciwy
organ orzekajacy, potwierdzajgcy niepetnosprawnos¢ osoby w wieku od 2 do 16
roku zycia, oraz zawierajacy wskazania, w tym: pkt 7 — koniecznos$¢ statej lub
dfugotrwatej opieki lub pomocy innej osoby; pkt 8 — koniecznosé¢ statego

wspotudziatu opiekuna w procesie leczenia, rehabilitacji lub edukaciji.

§2
Postanowienia ogdlne

Ustugi asystenta osobistego przyznawane i realizowane bedy zgodnie z zapisami
Programu.
Kwalifikacje Uczestnikow okresla Program.
Regulamin okresla zasady rekrutacji do Programu.
Program realizowany bedzie przez Powiat Krapkowicki do 31.12.2026 r.,
z zastrzezeniem, ze ustugi asystencji osobistej moga by¢ swiadczone do 14.12.2026 r.
Program jest finansowany ze $rodkéw Funduszu Solidarnosciowego w ramach
resortowego Programu Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Spotecznej ,Asystent
osobisty osoby z niepetnosprawnoscig” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego —
edycja 2026.
Program jest skierowany do Uczestnikéw zamieszkatych na terenie
Powiatu Krapkowickiego.
Biuro Programu znajduje sie w siedzibie Starostwa Powiatowego w Krapkowicach,
ul. Kilinskiego 1, 47-303 Krapkowice, pokoj 116.
Informacje o Programie bedg publikowane na stronie internetowe]
Starostwa Powiatowego w Krapkowicach.

Udziat w Programie jest bezptatny dla Uczestnikéw.

§3
Zasady rekrutacji
W ramach Programu Realizator planuje objecie wsparciem grupe 41 oséb, w tym:
1) 16 oséb posiadajgcych orzeczenie o znacznym stopniu niepetnosprawnosci

z niepetnosprawnoscig sprzezong (w tym orzeczenia rownowazne):



- \ POWIAT
% Ministerstwo Rodziny, KRAPKOWICKI
Pracy i Polityki Spoteczne] o

2) 12 osdéb posiadajacych orzeczenie o znacznym stopniu niepetnosprawnosci
(w tym orzeczenia rownowazne);

3) 4 osoby posiadajace orzeczenie o umiarkowanym stopniu niepetnosprawnosci
z niepetnosprawnoscia sprzezong (w tym orzeczenia rwnowazne);

4) 3 osoby posiadajace orzeczenie o umiarkowanym stopniu niepetnosprawnosci
(w tym orzeczenia rGwnowazne);

5) 6 dzieci w wieku od ukoficzenia 2 roku zycia do ukoriczenia 16 roku zycia
z orzeczeniem o niepefnosprawnosci tgcznie ze wskazaniami w pkt. 7 i 8
W orzeczeniu o niepetnosprawnosci.

Dokumenty wymagane w ogfoszeniu o naborze wnioskéw w ramach Programu,

nalezy ztozy¢ w formie papierowej w: Biurze Obstugi Klienta Starostwa Powiatowego

w_Krapkowicach, ul. Kilinskiego 1, 47-303 Krapkowice, od poniedziatku do pigtku

w godzinach 7:30-17:00 od dnia 07.01.2025 roku do dnia 16.01.2025 roku.

Dopuszcza sig zmiane terminu naboru wskazanego w ust. 2.
Przystepujac do naboru Uczestnik sktada nastepujace dokumenty:
1) Karte Zgtoszenia (zatacznik nr 7 do Programu),
2) Karte Zakresu Czynnosci (zatacznik nr 8 do Programu),
3) Kartg  Oceny Sytuacji Indywidualnej osoby z niepetnosprawnoscig
(zatgcznik nr 1 do Regulaminu),
4) Karte¢ Oceny Stanu Pacjenta wg zmodyfikowanej skali  Barthel
(zatacznik nr 2 do Regulaminuy),
5) kopie  aktualnego orzeczenia o niepetnosprawnosci  lub  stopniu
o niepetnosprawnosci.
Dokumenty muszg zosta¢ opatrzone wiasnorecznym podpisem Uczestnik lub
opiekuna prawnego Uczestnik, a takze Asystenta osobistego osoby
z niepetnosprawnoscig w miejscach, gdzie jest to konieczne.
Dokumenty beda rejestrowane wedtug kolejnosci wptywu, przy czym kolejnosé

zgtoszen nie wptywa na wynik naboru.
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W terminie 14 dni roboczych po zakonczeniu naboru Komisja Rekrutacyjna powotana
przez Zarzad Powiatu Krapkowickiego, sporzadzi listy osob zakwalifikowanych do
Programu oraz listy oséb rezerwowych (dla kazdej grupy, wedtug stopnia
niepetnosprawnosci, o ktérych mowa w ust. 1), a takze dokona oceny formalne;
i merytorycznej ztozonych dokumentow.
Komisja Rekrutacyjna dziata w oparciu o zasade rownego traktowania Uczestnikéw,
przejrzystosci procedur oraz indywidualnego podejscia do potrzeb kazdej osoby
z niepetnosprawnoscia, zgodnie z zatozeniami Programu
Komisja Rekrutacyjna weryfikuje:
1) kompletnos¢ i prawidtowos¢ ztozonych dokumentéw, o ktérych mowa w ust. 4,
2) sytuacje indywidualng osoby z niepetnosprawnoscia, na podstawie:

a) Karty Oceny Stanu Pacjenta wedtug zmodyfikowanej skali Barthel,

b) Karty Oceny Sytuacji Indywidualnej osoby z niepetnosprawnoscig,

c) Karty Zgtoszenia,

d) Karty Zakresu Czynnosci.
. Podstawowym narzedziem oceny merytorycznej jest Karta Oceny Sytuacji
Indywidualnej osoby z niepetnosprawnoscig, ktéra stuzy ocenie sytuacji zyciowej,
spotecznej oraz zakresu trudnosci w codziennym funkcjonowaniu osoby
z niepetnosprawnoscig, tym samym ustaleniu zapotrzebowania na wsparcie
asystenta osobistego.
. Karta Oceny Stanu Pacjenta wg zmodyfikowanej skali Barthel jest dokumentem
o charakterze wyfgcznie pomocniczym, wykorzystywanym w celu lepszego
zobrazowania poziomu samodzielnosci funkcjonalnej osoby z niepetnosprawnoscia,
umozliwiajgce Komisji Rekrutacyjnej zachowanie zasady indywidualnego podejicia
do uczestnika. Ustalana przez lekarza punktacja wskazana w Karcie nie jest wliczana
do punktacji rekrutacyjnej ani nie stanowi samodzielnego kryterium decydujgcego
o zakwalifikowaniu do Programu.
. Karta Oceny Stanu Pacjenta wg zmodyfikowanej skali Barthel wypetniana jest przez

lekarza rodzinnego lub lekarza specjaliste.
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13. W Karcie Oceny Sytuacji Indywidualnej osoby z niepetnosprawnoscia kazda
zaznaczona odpowied? twierdzaca (,TAK”) jest réwnoznaczna z przyznaniem 1
punktu, w przypadku odpowiedzi negatywnej (,NIE”) jest roéwnoznaczna
z przyznaniem 0 punktdw. taczna liczba uzyskanych punktéw odzwierciedla stopien
trudnosci w codziennym funkcjonowaniu osoby z niepetnosprawnoscig i stanowi
podstawe do ustalenia kolejnosci kwalifikacji Uczestnikéw do Programu.

14. Maksymalna liczba punktéw w Karcie Oceny Sytuacji Indywidualnej osoby
z niepetnosprawnoscia jakg mozna osigghaé w przypadku:

1)oséb od ukoriczenia 16. roku zycia posiadajgcych orzeczenie o stopniu
niepetnosprawnosci wynosi 23 punktéw;

2)dzieci od ukonczenia 2. roku zycia do ukoriczenia 16. roku zycia posiadajacych
orzeczenie o niepetnosprawnosci tacznie ze wskazaniami w pkt 7 i 8 w orzeczeniu
o0 niepetnosprawnosci wynosi 10 punktow.

15, W przypadku  Uczestnikéw posiadajacych takg sama liczbe punktow,
o kolejnosci zakwalifikowania do Programu decyduje liczba punktéw udzielonych
w ramach pytan zawartych w Karcie Oceny Sytuadji Indywidualnej osoby
z niepetnosprawnoscia:

1) Osoba z niepetnosprawnoscia samotnie gospodarujaca, nieposiadajaca
wsparcia bliskich,

2) Osoba z niepetnosprawnoscia gospodarujaca wspélnie z inng osobg
z niepefnosprawnoscia, bez mozliwosci wzajemnego wsparcia (wymagane:
orzeczenie drugiej osoby),

3} Osoba wymagajaca statej lub dtugotrwatej opieki lub pomocy innej osoby
w zwigzku ze znacznie ograniczong mozliwoscig samodzielnej egzystencji
(uregulowane w pkt. 7 orzeczenia o niepetnosprawnosci),

4) Osoba nie korzystajaca z ustug asystenta w poprzednich edycjach Programu
»Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscig” dla Jednostek Samorzadu

Terytorialnego — max. 3 wczesniejsze edycje.
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16. Osoby z list rezerwowych wedtug stopnia niepetnosprawnosci mogg zostac
zaproszone do udziatu w Programie, wedtug pozycji zajmowanej na liscie rezerwowej
w przypadku:

1) rezygnacji osoby zakwalifikowanej do Programu,

2) zwiekszenia limitu miejsc,

3) niewykorzystania puli godzin w Programie,

4) zwolnienia sie miejsca w Programie z innych przyczyn.

17. Dokumenty ztozone po uptywie terminu naboru, o ktérym mowa w ust. 2
nie podlegajg weryfikacji.

18. Dokumenty niekompletne lub zawierajagce btedy formalne zostang zwrécone do
poprawy w terminie wskazanym przez Realizatora.

19. O zakwalifikowaniu do Programu Uczestnicy zostang powiadomieni przez
Realizatora listownie w terminie 21 dni roboczych od dnia dokonania wyboru
Uczestnika przez Komisje Rekrutacyjna.

20. W przypadku braku wystarczajacej liczby Uczestnikéw, Realizator zastrzega sobie
prawo do przedtuzenia terminu ogtoszonego naboru do Programu lub ogtoszenia
naboru uzupetniajgcego.

21. Dokumenty rekrutacyjne nie podlegajg zwrotowi i stanowia wlasnos¢ Realizatora.

22.  Decyzja Komisji Rekrutacyjnej jest ostateczna i nie podlega procedurze odwotawcze].

§4
Postanowienia dotyczgce przyznawania ustug

1. Przyznanie ustug nastepuje na podstawie informacji zawartych w:
1) Karcie Oceny Sytuacji Indywidualnej osoby z niepetnosprawnoscia,
2) Karcie Oceny Pacjenta wedtug zmodyfikowanej skali Barthel,
3) Karcie Zgtoszenia.

2. Zakres ustug okresla Karta Zakresu Czynnosci.
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3. Ustugi moga byt swiadczone maksymalnie do limitéw okreélonych w umowie

wynoszacych odpowiednio:

1) 840 godzin dla os6b posiadajacych orzeczenie o znacznym  stopniu
niepetnosprawnosci z niepetnosprawnoscia sprzezong (w tym orzeczenia
réwnowazne),

2) 720 godzin dla o0séb posiadajacych orzeczenie o znacznym  stopniu
niepetnosprawnosci (w tym orzeczenia réwnowaine),

3) 400 godzin dla oséb posiadajacych orzeczenie o umiarkowanym stopniu
niepetnosprawnosci z niepetnosprawnoscia sprzezong (w tym orzeczenia
réwnowazne),

4) 360 godzin dla oséb posiadajgcych orzeczenie o umiarkowanym stopniu
niepetnosprawnosci (w tym orzeczenia réwnowaine),

5) 360 godzin dla oséb w wieku od ukoriczenia 2 roku zycia do ukoriczenia 16 roku
zycia z orzeczeniem o niepetnosprawnosci facznie ze wskazaniami w pkt. 7 i 8
W orzeczeniu o niepetnosprawnosci.

4. Uczestnik zobowigzany jest zgtasza¢ kazdg zmiane dotyczgcy orzeczenia lub innych
okolicznosci wptywajacych na limit ustug w terminie 3 dni od dnia powziecia informacji
o tej zmianie.

§6
Ochrona danych osobowych

1. Dane osobowe uczestnikéw Programu przetwarzane s3 przez Realizatora Programu
zgodnie z obowiazujacymi przepisami prawa, w szczegélnosci z rozporzadzeniem
Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 (RODO) oraz ustawg o ochronie danych
osobowych.

2. Szczegotowe informacje dotyczace zasad przetwarzania danych osobowych, w tym
zakresu danych, celdéw i podstaw prawnych ich przetwarzania, zawarte sg w odrebnym
oswiadczeniu informacyjnym RODO, stanowigcym zatacznik do Karty Zgtoszenia.

3. Ztozenie dokumentéw rekrutacyjnych jest réwnoznaczne z zapoznaniem sie z trescig

obowigzku informacyjnego w zakresie ochrony danych asobowych.
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§7

Postanowienia koricowe
Uczestnik jest zobowigzany do respektowania zasad Regulaminu.
W sprawach nieuregulowanych w Regulaminie zastosowanie majg zapisy Programu
Ministerstwa Rodziny, Pracy i Polityki Spotecznej ,Asystent osobisty osoby
z niepetnosprawnoscia” dla Jednostek Samorzgdu Terytorialnego — edycja 2026.
Wszelkie zmiany niniejszego Regulaminu wymagajg zachowania formy pisemnej.
Ztozenie dokumentow rekrutacyjnych jest réwnoznaczne ze ztozeniem oswiadczen
0 zapoznaniu sie z zasadami Programu i Regulaminem, wyrazeniem zgody na kontakt
w sprawach zwigzanych z realizacjg Programu, zapoznaniem si¢ z klauzulg informacyjna
RODO oraz potwierdzeniem braku korzystania z innej formy wsparcia o analogicznym
charakterze w tym samym czasie.
Regulamin dostepny jest w siedzibie Starostwa Powiatowego w Krapkowicach oraz

na stronie internetowej www.powiatkrapkowicki.pl

Zataczniki:

1) Karta Oceny Sytuacji Indywidualnej osoby z niepetnosprawnoscia,
2) Karta Oceny Pacjenta wedtug zmodyfikowanej skali Barthel,
3) Karta Zgtoszenia do Programu (zatacznik nr 7 do Programu),

4) Karta Zakresu Czynnosci (zatgcznik nr 8 do Programu).
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Zatqcznik nr 7 do Programu

Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Spotecznej
LAsystent osobisty osoby z niepelnosprawnoscig” dla
Jednostek Samoreqdu Terytorialnego - edycja 2026

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

I. Dane uczestnika Programu:

Do ITIIGH] TVEIZMVISION sisiiussissciasiinsionsanssrmasssasssmasmnsareesmns ens i oo s s s o448 5545 o S SRS e eeme e
N
3. TelefOn KONTAKEOWY: ...t e see oo+ e oo
G DB UINOUIB OB sovvnsconnsnnsuiossrusrissi Hasiaissisiissiansonnseranosaserserstes ars s s sexesuassssce s s s asysHESsH SPGSSHS S5 SRS RS s
I VLR ) T T —————————

6. Czy dla uczestnika Programu ustanowiony zostat opiekun prawny — Tak O / Nie [J
Jezeli Tak, prosze podac Jego IMIQ i NAZWISKO .......veuiveuus e e oot eee e s oo
7. Grupa/stopien NIEPEtNOSPIAWNOSCE: wiuvuruiiierierees e ssssos s sesseeesee s et ees s oo ee s

8.  Jakijest Pan(i) rodzaj niepetnosprawnosci:

1) dysfunkcja narzadu ruchu (paraplegia, tetraplegia, hemiplegia; dziecigce porazenie mézgowe; stwardnienie
rozsiane; dystrofia migsniowa; przebyta przepuklina oponowo - rdzeniowa) [,
2} dysfunkcja narzagdu wzroku OJ,
3) zaburzenia psychiczne O,
4)  dysfunkcje o podtozu neurologicznym [J,
5) dysfunkcja narzadu mowy i stuchu [J,
6) pozostate dysfunkcje, w tym intelektualne [J.
9. Ktora z powyiszych niepetnosprawnosci jest niepetnosprawnoscia oA (011N o LS

10. Czy wystepuje niepetnosprawnosc sprzezona (przez niepetnosprawno$é sprzezong rozumie sie posiadanie
orzeczenia o niepetnosprawnosci ze wskazaniem co najmniej dwdch niepetnosprawnosci) - Tak O / Nie O

11. Czy porusza sie Pan(i):

W domu O 1) samodzielnie [ 2} z pomocy sprzetow 3) nie porusza sie
ortopedycznych itp. (J samodzielnie ani z

pomocy sprzetéw
ortopedycznych O

Poza miejscem 1) samodzielnie O 2) z pomocy sprzetow 3) nie porusza sie

zamieszkania O ortopedycznych itp. [ samodzielnie ani z
pomoca sprzetow
ortopedycznych [l

Program finansowany ze $rodkow Funduszu Solidarnoéciowego przyznanych przez
Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Spolecznej
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12. Czy do poruszania sie poza miejscem zamieszkania, potrzebne jest czyje$ wsparcie — Tak [0 / Nie [

13. lesli tak to jakiego typu wsparcie?

14. Czy jest Pan(i) osoba samotnie gospodarujaca, ktéra nie ma mozliwosci korzystania ze wsparcia bliskich? —

Tak [0/ Nie O

15. Czy jest Pan(i) osoba wspdlnie zamieszkujacg i gospodarujgcg z inng osobg z niepetnosprawnoscig, przy czym
jednoczesnie spetniacie warunki, o ktérych mowa w cz. Il ust. 2 Programu i nie macie mozliwosci wzajemnego

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

16. Czy jest Pan(i) osoba, przebywajacaq w rodzinnej pieczy zastepczej, tj.: dzieckiem lub osobg przebywajaca w rodzinie

zastepczej (spokrewnionej, niezawodowej lub zawodowej) lub w rodzinnym domu dzieckal? - Tak [ / Nie [J

17. Czy jest Pan(i) osobg przebywajgca w placéwce opiekuriczo wychowawczej typu rodzinnego, tj.: dzieckiem
lub osobg przebywajgcg w tej placowce, gdzie wytaczng opieke sprawuja matzonkowie lub osoba niepozostajaca

w zwigzku matzeriskim? - Tak O / Nie O

Il. SRODOWISKO:

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

1l. OCZEKIWANIA WOBEC ASYSTENTA™:

Prosimy o okreélenie cech asystenta, ktére Pana(i) zdaniem bytyby najbardziej odpowiednie:

1. PreCi e,
2. Wik
3. Inne np.: zainteresowania, posiadane UMIEEENOSCI: w..cv i e

1 Na zasadach okreélonych w art. 37 ust. 1-6 ustawy z dnia 9 czerwca 2011 r. o wspieraniu rodziny i systemie pieczy zastepcze;
(Dz. U. z 2025 r. poz. 49).

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

Program finansowany ze¢ $rodkow Funduszu Solidarnosciowego przyznanych przez
Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Spolecznej
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4. Czy wskazuje Pan (i) asystenta? Tak O / Nie [J
Jezeli Tak, prosze podac jego imie i nazwisko oraz numer telefonu:

7. W jakich czynnosciach mégthy pomdc Panu/Pani asystent - zakres czynnosci asystenta w szczegolnosci ma
dotyczyc:
1) wsparcia w czynnosciach samoobstugowych, w tym utrzymaniu higieny osobistej:
a) ubieranie Tak [0 / Nie [J;
b) korzystanie z toalety Tak (1 / Nie [J;
c) mycie glowy, mycie ciata, kapiel Tak (1 / Nie OJ;
d) czesanie Tak O / Nie [J;
e) golenie Tak OO/ Nie [J;
f)  wykonywanie nieskomplikowanych elementéw makijazu Tak O / Nie [J;
g) obcinanie paznokci rak i ndg Tak [J / Nie OJ;
h)  zmiana pozycji, np. przesiadanie sig z tézka lub na t6iko, z krzesta lub na krzesto, fotel, utozenie sie w
tozku, usadzenie w wozku Tak OO / Nie OJ;
i) zapobieganie powstania odlezyn lub odparzen Tak [0 / Nie O;
j}  zmiana pieluchomajtek i wktadéw higienicznych Tak [ / Nie [J;
k) przygotowanie i spozywanie positkéw i napojéw (w tym poprzez PEG i sonde) Tak [ / Nie [J;

I} stanie tozka i zmiana poscieli Tak O / Nie O.

2) wsparcia w prowadzeniu gospodarstwa domowego i wypetnianiu rél w rodzinie:
a) w przypadku samodzielnego zamieszkiwania (za osobe samodzielnie zamieszkujgca uznaje sie rowniez
osobg zamieszkujgcq z inng osobg z niepetnosprawnoscia, ktéra przez swojg niepetnosprawnosé nie
moze prowadzi¢ gospodarstwa domowego (posiada orzeczenie o niepetnosprawnosci, z ktérego

wynika, ze osoba ta nie jest zdolna do samodzielnej egzystencji lub jest osobg nieletnia)) — sprzatanie

Program finansowany ze $rodkéw Funduszu Solidarnociowego przyznanych przez
Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Spolecznej
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mieszkania (dotyczy pomieszczen, z ktdrych osoba z niepetnosprawnoscig korzysta na co dzier), w tym
urzadzen codziennego uzytku i sanitarnych oraz wynoszeniu $mieci Tak [0 / Nie [J;

dokonywanie biezgcych zakupdw przez Internet lub towarzyszenie osobie z niepefnosprawnoécia w
sklepie — np. informowanie jej o lokalizacji towaréw na pdtkach, podawanie towaréw z pofek,
wktadanie towaréow do koszyka/wazka sklepowego, niesienie koszyka, prowadzenie wozka osoby z
niepetnosprawnoscia lub wézka sklepowego, pomoc przy kasie) Tak (1 / Nie [J;

w przypadku samodzielnego zamieszkiwania (za osobe samodzielnie zamieszkujaca uznaje sig rowniez
osobe zamieszkujgca z inng osobg z niepetnosprawnoscia, ktora przez swojg niepetnosprawnosé nie
moze prowadzi¢ gospodarstwa domowego (posiada orzeczenie o niepetnosprawnosci, z ktérego
wynika, ze osoba ta nie jest zdolna do samodzielnej egzystencji lub jest osobg nieletnig)) — mycie okien
maksymalnie 2 razy w roku Tak [0 / Nie [J;

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

pranie i prasowanie odziezy i poscieli, ewentualnie ich oddawanie i odbiér z pralni (w obecnosci osoby
7 niepetnosprawnoscig) Tak O / Nie [J;

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

w obecnosci osoby z niepetnosprawnoscia) Tak [J / Nie [J.

wsparcia w przemieszczaniu sie poza miejscem zamieszkania:

a)

b)

c)

f)

pchanie wézka osoby z niepetnosprawnoscig Tak O / Nie [J;

pomoc w pokonywaniu barier architektonicznych np. schody, krawgzniki, otwieranie drzwi osobom
chodzacym Tak O / Nie LJ;

pomoc w orientacji przestrzennej osobom niewidomym, stabowidzacym i gtuchoniemym

Tak O / Nie [T,

pomoc we wsiadaniu do i wysiadaniu z tramwaiju, autobusu, samochodu, pociggu i innych srodkow
transportu Tak O / Nie [J;

asystowanie podczas podrézy $rodkami komunikacji publicznej, w tym stuzgcymi do transportu osob z
niepetnosprawnosciami oraz takséwkami Tak O / Nie [J;

transport samochodem bedacym wilasnoscig osoby z niepetnosprawnoscig, cztonka jej rodziny lub

asystenta Tak [J / Nie .

Program finansowany ze $rodkow Funduszu Solidarnosciowego przyznanych przez
Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Spolecznej
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4)  wsparcia w podejmowaniu aktywnosci zyciowej i komunikowaniu sie z otoczeniem:

a)

b)

d)

f)

g

h)

obstuga komputera, tabletu, telefonu komoérkowego i innych urzadzen i przedmiotdw stuzgcych
komunikacji Tak O / Nie OJ;

wyjscie na spacer Tak O / Nie [J;

asystowanie podczas obecnosci osoby z niepetnosprawnoscig w: kinie, teatrze, muzeum, restauracj,
miejscu kultu religijnego, kawiarni, wydarzeniu plenerowym, etc. Tak (0 / Nie OJ;

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 Tak (1 / Nie [J;

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

wsparcie w rozmowie z otoczeniem w wypadku trudnosci z werbalnym komunikowaniem sie

Tak 1/ Nie [J;

notowanie dyktowanych przez osobe z niepetnosprawnosécia tresci recznie i na komputerze

Tak [ / Nie (J;

pomoc w zmianie ubioru i pozycji podczas wizyt lekarskich, zabiegow rehabilitacyjnych, éwiczeri
fizjoterapeutycznych, pobytu na ptywalni itp. Tak [J / Nie O0;

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

w razie potrzeby wsparcie w zakresie wypetniania rél spotecznych i podejmowania codziennych decyzji

Tak [J / Nie .

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

wybranych ustug asystencji osobistej? Tak [ / Nie [(J

IV. DOTYCHCZAS OTRZYMYWANA POMOC:

1.
2

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

Jedli tak, to proszg wskazac z jakich i przez kogo realizowanych (np. MOPS, prywatnie opfacana opiekunka itd.):

Program finansowany ze $rodkow Funduszu Solidarnosciowego przyznanych przez
Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Spolecznej
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3. Czy w biezagcym roku kalendarzowym korzysta Pan(i) z ustug asystencji osobistej finansowanych ze srodkow
Funduszu Solidarnosciowego w ramach innych programéw Ministra dotyczacych ustug asystencji osobistej?
Tak O / Nie O
lezeli Tak, prosze o podanie:
a. limitu przyznanych godzin: ..........
b. limitu wykorzystanych godzin: ..........

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

V. OSWIADCZENIA:

1. W celu zapewnienia wysokiej jakosci ustug asystenckich oswiadczam, ze wyrazam zgode na kontrolg i

monitorowania przez realizatora $wiadczonych ustug. Czynnosci, o ktérych mowa wyzej, dokonywane s3

bezposrednio w miejscu realizacji ustug.

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

3.  Oéwiadczam, ze zapoznatem/tam sie (zostatem/tam zapoznany/a) z trescig Programu , Asystent osobisty osoby z

niepetnosprawnoscia” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2026.

4. Oswiadczam, ze w godzinach realizacji ustug asystencji osobistej, finansowanych ze Srodkow Funduszu

Solidarnosciowego, wobec uczestnika Programu okreslonego w niniejszej Karcie zgtoszenia do Programu nie bedg

$wiadczone inne formy pomocy ustugowej, w tym:

a) ustugi opiekuncze lub specjalistyczne ustugi opiekurcze, 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 $rodkéw Funduszu Solidarnosciowego albo finansowane przez Panstwowy Fundusz

Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych

- 0 ile obejmuja analogiczne wsparcie, o ktdrym mowa w czgsci IV ust. 17 Programu finansowane ze Srodkow

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 niepetnosprawnoscia” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego - edycja 2026, nie jest moim

opiekunem prawnym, nie jest osobg faktycznie ze mng zamieszkujgca, nie jest uczestnikiem programow Ministra

finansowanych ze $rodkdw z Funduszu Solidarnosciowego dotyczacych ustug asystencji osobistej i opieki

wytchnieniowej i jest przygotowana do $wiadczenia dla mnie ustug asystencji osobistej oraz mam swiadomosc, ze

wskazana osoba nie musi spetnia¢ warunkéw, o ktdrych mowa w czesci IV ust. 4 pkt 1 lit. ai b Programu.

Program finansowany ze $srodkow Funduszu Solidarnosciowego przyznanych przez
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6. W przypadku udzielenia odpowiedzi twierdzgcej w czesci | ust. 18 albo 19 niniejszej Karty zgtoszenia do Programu
»Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscia” dla Jednostek Samorzgdu Terytorialnego - edycja 2026
oswiadczam, ze zobowigzuje sie do dostarczenia dokumentu/dokumentéw potwierdzajacych spetnienie
warunkow, o ktdrych mowa w czedei | ust. 18 albo ust. 19 niniejszej Karty.

7. W przypadku, gdy w biezacym roku kalendarzowym korzystam(tem/tam) z ustug asystencji osobistej
finansowanych ze $rodkéw Funduszu Solidarnoéciowego w ramach innych programéw Ministra dotyczgcych ustug
asystencji osobistej, niniejszym upowazniam Starostwo Powiatowe w Krapkowicach {podmiot, ktéremu
przedkfadana jest niniejsza Karta zgtoszenia do Programu ,Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscig” dla
Jednostek Samorzgdu Terytorialnego- edycja 2026) do potwierdzenia informacji, o ktdrych mowa w czesci IV ust

3 powyzej u Realizatora Programu, z ramienia ktorego ustugi sa/byty dla mnie realizowane

MU e[S COWOSE o wrisss oo SR i

{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 niepetnosprawnoécig” dla Jednostek Samorzgdu Terytorialnego —
edycja 2026 nalezy dolaczy¢ kserokopie aktualnego orzeczenia o znacznym lub umiarkowanym stopniu niepetnosprawnoéci albo
orzeczenia réwnowaznego do wyzej wymienionych lub w przypadku dzieci od ukorficzenia 2. roku Zycia do ukonczenia 16. roku
Zycia posiadajgcym orzeczenie o niepetnosprawnosci tacznie ze wskazaniami w pkt 7 i 8 w orzeczeniu o niepetnosprawnosci -
koniecznosci stalej lub diugotrwatej opieki lub pomocy innej osoby w zwiazku ze znacznie ograniczong mozliwoscig samodzielnej

egzystencji oraz koniecznosci statego wspotudziatu na co dzier opiekuna dziecka w procesie jego leczenia, rehabilitacji i edukacji.

Program finansowany z¢ $rodkow Funduszu Solidarno$ciowego przyznanych przez
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Zatacznik nr 1 do Regulaminu Ministerstwa Rodziny, Pracy Polityki
Spolecznej ,Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnosciq dla
Jednostek Samorzqdu Terytorialnego— edycja 2026

KARTA OCENY SYTUACIJI INDYWIDUALNE)J

OSOBY Z NIEPELNOSPRAWNOSCIA

DANE UCZESTNIKA

W kazdym punkcie prosze czytelnie zaznaczyé TAK / NIE.
Punktacjg wypetnia komisja rekrutacyjna zgodnie z wytycznymi Programu AOON 2026.
W przypadku ,TAK”— 1 pkt.

A. WYPELNIAJA OSOBY OD UKONCZENIA 16. ROKU ZYCIA posiadajgce
orzeczenie o stopniu niepetnosprawnosci

I. SYTUACJA RODZINNA Tak Nie Pkt

1. Osoba z niepetnosprawnoscia samotnie gospodarujaca, nieposiadajaca wsparcia O
bliskich

2. Osoba z niepetnosprawnoscig gospodarujgca wspdlnie z inng osobg
z niepetnosprawnoscia, bez mozliwosci wzajemnego wsparcia 0 0O
(wymagane: orzeczenie o stopniu niepetnosprawnosci drugiej osoby)

3. Osoba z niepetnosprawnoscig bez zatrudnienia (brak aktywnosci zawodowej) [

4. Dzieci i osoby z niepetnosprawnosciami przebywajace w rodzinnej pieczy zastepczej. O O

Program finansowany ze $rodkéw Funduszu Solidarno$ciowego przyznanych przez
Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Spolecznej
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I. SYTUACJA RODZINNA Tak Nie Pkt
5. Dzieci i osoby z niepetnosprawnosciami przebywajgce w O O
placowkach typu rodzinnego.

Il. SYTUACJA ZDROWOTNA | FUNKCJONALNA Tak Nie Pkt
6. Osoba z niepetnosprawnoscig porusza sie przy uzyciu wozka inwalidzkiego lub a0
sprzetu ortopedycznego (kule, balkonik, chodzik)

7. Osoba z niepetnosprawnoscia wymaga wsparcia w niezbednych czynnosciach 0o
samoobstugowych (mycie, ubieranie, higiena, jedzenie)

8. Osoba z niepetnosprawnoscig ma trudnosci w komunikowaniu sig (zaburzenia 0
mowy, rozumienia, komunikacja wspomagana)

9. Osoba z niepetnosprawnosciag ma problemy z utrzymaniem stabilnosci, a o
rownowagi lub wysokie ryzyko upadku

10. Osoba z niepetnosprawno$cia wymaga regularnego towarzyszenia podczas 0

wizyt u lekarzy, rehabilitacji, terapii, badan

11. Osoba z niepetnosprawnosciag wymaga statej lub dfugotrwatej opieki lub
pomocy innej osoby w zwigzku ze znacznie ograniczong mozliwoscig samodzielnej [0 [
egzystencji (uregulowane w pkt. 7 orzeczenia o niepetnosprawnosci)

I1l. BARIERY SRODOWISKOWE | ARCHITEKTONICZNE
Wyszczegodlnienie Tak Nie Pkt

12. Osoba z niepetnosprawnoscia napotyka powazne bariery architektoniczne w

5 ; ot 0O 0O
miejscu zamieszkania (schody, brak windy, waskie przejscia, prég przy wejsciu)
13. Osoba z niepetnosprawnoscig napotyka bariery w otoczeniu (brak transportu, 00
utrudniony dostep do ustug publicznych, bariery urbanistyczne)
14. Osoba z niepetnosprawnoscia wymaga kazdorazowego wsparcia w opuszczaniu 0

mieszkania lub budynku

Program finansowany ze $rodkow Funduszu Solidarnosciowego przyznanych przez
Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Spolecznej
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IV. SYTUACIA SPOLECZNA | AKTYWNOSC Tak Nie Pkt
15. Osoba z niepetnosprawnoscig ma ograniczony kontakt spoteczny lub jest 0O
narazona na izolacje spoteczna
16. Osoba z niepetnosprawnoscia rzadko opuszcza miejsce zamieszkania a0
bez pomocy
17. Osoba z niepetnosprawnoscia ma trudnosci w uczestnictwie w zyciu oo
spotecznym / kulturalnym / edukacyjnym bez asysty
18. Osoba z niepetnosprawnoscig wymaga wsparcia w organizacji dnia i oo
zarzgdzaniu czynnos$ciami
19. Osoba z niepetnosprawnoscia wymaga pomocy asystenta w komunikacji z
otoczeniem
20. Osoba z niepetnosprawnoscig potrzebuje systematycznej pomocy w dotarciu
do ustug edukacyjnych, terapii lub aktywnosci spotecznej
V. DOTYCHCZASOWE WSPARCIE Tak Nie Pkt
21. Osoba z niepetnosprawnoscig NIE otrzymuje $wiadczenie wspierajace O O
22. Osoba z niepetnosprawnoscig NIE korzystata z ustug asystenta w poprzednich
edycjach Programu ,Asystent osobisty osoby z niepetosprawnoscia” dla O O

Jednostek Samorzadu Terytorialnego — max. 3 wczeéniejsze edycje.

23. Osoba z niepetnosprawnoscia NIE posiada innego rodzaju wsparcia (opieka
sgsiedzka, wolontariusze, ustugi opiekuncze)

Program finansowany ze Srodkéw Funduszu Solidarno$ciowego przyznanych przez
Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Spoleczncej
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B. WYPEENIA RODZIC/OPIEKUN PRAWNY DZIECKA OD UKONCZENIA
2. ROKU ZYCIA DO UKONCZENIA 16. ROKU ZYCIA posiadajqce
orzeczenie o niepefnosprawnosci

I. SYTUACJA RODZINNA | ZDROWOTNA Tak  Nie Pkt

1. Rodzic/opiekun prawny samotnie wychowuje dziecko z niepetnosprawnoscia. o O

2. Dziecko ma znaczace trudnosci w pokonywaniu barier architektonicznych i porusza
sie na wozku inwalidzkim lub przy uzyciu sprzetu ortopedycznego (np. chodzik, kule).

3. Dziecko przebywa w placéwkach typu rodzinnego.

4. Dziecko nie korzystato dotad z ustug asystencji osobistej w trzech poprzednich

. , .  em 5
edycjach Programu , Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscig”.
5. Dziecko wymaga transportu, w tym odbierania ze ztobka, przedszkola lub szkoty, .
przy czym ustuga transportowa moze byc realizowana wytacznie w obecnosci dziecka.
Il. SYTUACJA SPOLECZNA | AKTYWNOSC Tak Nie Pkt
6. Dziecko ma ograniczony kontakt spoteczny lub jest narazony na izolacje 0o
spoteczng
7. Dziecko ma trudnosci w uczestnictwie w zyciu spotecznym / kulturalnym / O 0
edukacyjnym bez asysty
8. Dziecko napotyka powazne bariery architektoniczne w miejscu zamieszkania 0l
(schody, brak windy, waskie przejscia, prog przy wejsciu)
9. Dziecko wymaga wsparcia w niezbednych czynnosciach samoobstugowych O O
(mycie, ubieranie, higiena, jedzenie)
10. Dziecko ma trudnosci w komunikowaniu sie (zaburzenia mowy, rozumienia, 0 O

komunikacja wspomagana)

Program finansowany ze §rodkéw Funduszu Solidarno$ciowego przyznanych przez
Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Spolecznej
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C. WYPEELNIAJA WSZYSTKIE OSOBY posiadajgce orzeczenie
0 niepetnosprawnosci

1. Oswiadczam, ze zapoznatem/am sig z Regulaminem Rekrutacji do Programu ,,Asystent osobisty
osoby z niepetnosprawnoscig” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2026 oraz
oswiadczam, ze podane informacje w Karcie Oceny sg zgodne ze stanem faktycznym.

2. Zobowiazuje sie do poinformowania na pismie Zleceniodawcy w terminie do 3 dni od dnia
wystgpienia wszelkich zmian dotyczgcych tresci niniejszego o$wiadczenia oraz przejmuje
odpowiedzialnos¢ z tytutu niedotrzymania powyzszego zobowiazania.

3. Oswiadczam, iz wszystkie informacje sa zgodne ze stanem faktycznym i prawnym,

a odpowiedzialno$¢ karna za podanie informacji niezgodnych z prawda lub ich zatajenie jest
mi znana.

Krapkowice, dnia .....eeieneenereeeseeneens

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

(Podpis Uczestnika/opiekuna prawnego)

Program finansowany ze Srodkéw Funduszu Solidarno$ciowego przyznanych przez
Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Spolecznej
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Wypetni¢ odpowiednio:

TAK/NIE

Kompletnosé i prawidtowos¢ dokumentow, o ktdrych mowa w §3 ust. 4
Regulaminu.

Osoba z niepetnosprawnoscig samotnie gospodarujgca, nieposiadajgca
wsparcia bliskich.

n

Osoba z niepetnosprawnoscia gospodarujaca wspdlnie z inng osoba
z niepetnosprawnoscia, bez mozliwosci wzajemnego wsparcia (wymagane:
orzeczenie drugiej osoby)

Osoba z niepetnosprawnoscia wymaga statej lub dtugotrwate] opieki lub
pomocy innej osoby w zwigzku ze znacznie ograniczong mozliwoscia
samodzielnej egzystencji  (uregulowane w pkt. 7 orzeczenia
0 niepetnosprawnosci)

Osoba z niepetnosprawnoscia nie korzystatfa z ustug asystenta-\‘,\rp_bprzednich
edycjach Programu ,Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnosciag” dla
Jednostek Samorzgdu Terytorialnego — max. 3 wczedniejsze edycje.

Il. PODSUMOWANIE PUNKTOW

Liczba punktéw Karty Oceny Sytuacji Indywidualnej:

Punktacja z Karty Oceny Stanu Pacjenta wg zmodyfikowanej skali Barthel:

Ill. REKOMENDACJA KOMISJI

[0 Komisja rekomenduje przyznanie ustug asystenta

(1 Komisja nie rekomenduje przyznania ustug asystenta

Program finansowany ze srodkéw Funduszu Solidarnosciowego przyznanych przez

Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Spolecznej
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IV. PODPISY KOMISJI REKRUTACYJNE)
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Zalgeznik nr 2 do Regulaminu Ministershwa Rod=iny, Pracy Polityki Spolecznej
o Asystent osobisty osoby = niepelnosprawnoscig dia Jednostek Samorzqdu
Terytorialnego- edveja 2026 "

KARTA OCENY STANU PACJENTA
WG ZMODYFIKOWANEJ SKALI BARTHEL

KARTE WYPEENIA LEKARZ PROWADZACY LUB LEKARZ SPECJALISTA

L0005 ARS 6 SRR b naom st on s s s e O FASBSESE  R
o7 G R —————————————————
AdIes ZAMIESZKANIA! (.vviiiireissisiisssnmsassermssrisonsssssssssssssrssmassesassosyensamessesstestemesmses oottt e m ettt eseeese s eeess
2 L1 2 T —————— e ———
Stopnien MepelNOSPrAWNOSCI: ..v...cveiceeiies ettt e
Orzeczenie o st. NePENOSPrAWNOSCT NI wuvveivsiveieii oo
’ e WARTOSC
L/ " Y- STOPIEN SAMODZIELNOSCI * i
P CZYNNOSC i PUNKTOWA *#/
® 0 pkt—nie jest w stanic samodzielnie jes¢ lub przelykaé
| Spozywanie * 5 pkt — potrzebuje pomocy przy krojeniu, smarowaniu,
5 positkow karmieniu doustnym
¢ 10 pkt - samodzielny, niczaleiny
® 0 pkt — nic jest w stanie przemieszezaé sig, nie zachowuje
Samoobsluga réwnowagi przy siadaniu/siedzeniu
2, (przemicszezanie si¢ | ¢ 5 pkt — przemieszeza si¢ z pomocy fizyczng 1-2 oséb, moze
z 16zka na krzeslo sicdzieé
i z powrotem, * 10 pkt — mnigjsza pomoc (stowna lub fizyczna)
siadanie) e 15 pkt — samodziclny
® 0 pkt — nie jest w stanic wykona¢ zadnych czynnosci
3 Higiena osobista higienicznych
' * 5 pkt—wymaga pomocy przy czynnosciach higienicznych
* 10 pkt — samodzielny przy myciu twarzy, czesaniu, myciu
zgbow (réwniez przy uzyciu pomocy)
¢ 0 pkt - nie korzysta w ogéle z toalety
4 Toaleta e 5 pkt - potrzebuje lub czgiciowo potrzebuje pomocy
' przy korzystaniu z toalety
e 10 pkt — samodzielny w dojsciu do toalety, zdejmowaniu
i zaktadaniu garderoby

Program finansowany ze $rodkéw Funduszu Solidarno$ciowego przyznanych
przez Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Spolecznej



5 WC — mocz + e 0 pkt — brak kontroli na.(l oddawaniem moczu
- e 5 pkt — sporadyczne epizody
o 10 pkt — peina kontrola
¢ 0 pkt — brak kontroli nad oddawaniem stolca
6. WC —stolec 5 pkt — sporadyczne epizody
e 10 pkt — petna kontrola
e 0 pkt — kapany w wannie przy pomocy podnosnika
7. Kgpiel, mycie e 5 pkt — wymaga pomocy
o 10 pkt — samodzielny
e { pkt — nie porusza si¢ w ogole
e 5 pkt — porusza si¢ do 50 m przy uzyciu sprzgtu np. wozka i/lub
p Lokomolcja. z pomocg min. 1 osoby
' (poruszanie sig, o 10 pkt — samodzielny, takze z uzyciem sprzgtu, np. laska, na
przemieszezanie) odlegloéé > 50 m
e 0 pkt - wymaga kompleksowej pomocy innej osoby
9 Ubieranie si¢ i o 5 pkt - wymaga cz¢sciowej pomocy innej osoby
) rozbieranie si¢ o 10 pkt — samodzielny, takze w zapinaniu guzikow, zamka,
zawigzywaniu sznurowadel
Pozostawanie bez e 0 pkt - pacjent nie moze pozosta¢ sam w domu bez nadzoru
1 nadzoru w domu | © 5 pkt—umiarkowanie, do !.ii”(ll godzin moze pozosta¢ sam
’ e 10 pkt — tak, przez caly dzieih moze pozosta¢ w domu sam
e 0 pkt-— samotnie
o 5 pkt-zinng osobg z niepelnosprawnosciy
12 ‘SY‘““C@“ o 5 pkt — rodzinna piecza zastgpeza
) micszkaniowa o 5 pkt - placdwka typu rodzinnego
e 10 pkt — 7z czlonkiem rodziny/rodzing
e 0 pkt — brak wsparcia rodziny
Kontakty o 5 pkt - bardzo ograniczone
13. i aktywnosé e 5 pkt — z inng osobg z niepetnosprawnoscig
spoleczna e 10 pkt - regularnic
Wychodzenie e 0 pkt—nie wychodzi
14. z domu S pkt — tylko z pomocg
e 10 pkt - samodzielnie

Lgczna liczba punktéw (wynik oceny) ***

# w punktach 1-14 nalezy wybra¢ jedna z mozliwoéci najlepiej opisujaca stan pacjenta i podkresli¢
#% wpisaé warlo$é punktowa przypisang wybrancj mozliwosci
*#% w ramce wpisac uzyskana sume punktow

Program finansowany ze $rodkow Funduszu Solidarnosciowego przyznanych

przez Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Spolecznej




Dodatkowe, inne niz wymienione wyzej, przestanki swiadezgee o zakwalifikowaniu pacjenta do grupy
0sob niesamodziclnych tj. oséb, ktore ze wzgledu na wiek, stan zdrowia lub niepelosprawnosé
wymagaja opicki lub wsparcia w zwigzku z niemozliwoscig wykonywania co najmniej jednej z
podstawowych czynnosci dnia codziennego

L P P PP T T TS estseerinteennannas esenssanntsnerannen

data, pieczed, podpis lekarza

Program finansowany ze §rodkéw Funduszu Solidarnosciowego przyznanych
przez Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Spolecznej
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Oswiadczenie
o akceptacji asystenta osobistego osoby z niepetnosprawnoscia dla matoletniego od
ukonczenia 2 roku zycia do 18 roku zycia w ramach Programu
»Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscia” dla Jednostek Samorzadu
Terytorialnego — edycja 2026

18 T it AT SO LR bedacy  rodzicem/opiekunem  prawnym
matoletniej/matoletniego ... ciiici oo , Niniejszym oswiadczam, ze akceptuje
Panig/Pana ..., do realizacji ustug asystenckich wzgledem mojego

dziecka/podopiecznego.

Podpis rodzica/opiekuna prawnego
uczestnika Programu

Program finansowany ze $rodkow Funduszu Solidarnosciowego przyznanych przez
Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Spolecznej
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Oswiadczenie o niefigurowaniu w Rejestrze Sprawcéw Przestepstw
na tle seksualnym
na potrzeby realizacji Programu
»Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscia” — dla Jednostek Samorzadu
Terytorialnego - edycja 2026

Ja, nizej podpisana/POdPISANY  .oo.iciceieeieieeeceeees et s sttt niniejszym

oswiadczam, ze nie figuruje w Rejestrze Sprawcéw Przestepstw na tle seksualnym.

(czytelny podpis asystenta)

Zalgcznik: Wydruk z Rejestru Przestepstw Sprawcow na tle seksualnym Ministerstwa Sprawiedliwosci

Program finansowany ze $rodkéw Funduszu Solidarno$ciowego przyznanych przez
Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Spolecznej
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Zalgcznik nr 16 do Programu

Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Spotecznej

#Asystent osobisty osoby

z niepetnosprawnoscia” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego - edycja 2026

Klauzula informacyjna RODO Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Spotecznej w ramach
Programu , Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscia” 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 oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i
w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogélne
rozporzgdzenie 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, ie:

Tozsamos¢ administratora i dane kontaktowe

Administratorem Pani/Pana danych osobowych przetwarzanych w Ministerstwie Rodziny, Pracy i
Polityki Spotecznej jest Minister Rodziny, Pracy i Polityki Spotecznej, zwany dalej ,Ministrem”, majacy
siedzibe w Warszawie (00-513), ul. Nowogrodzka 1/3/5.

Dane kontaktowe inspektora ochrony danych osobowych
W sprawach dotyczacych przetwarzania danych osobowych prosimy o kontakt z Inspektorem Ochrony

Danych, drogg elektroniczng — adres email: iodo@mrpips.gov.pl lub pisemnie na adres: ul.
Nowogrodzka 1/3/5, 00-513 Warszawa.

Kategorie danych osohowych

Przetwarzanie danych osobowych obejmuje nastepujgce kategorie Pani/Pana danych:

W przypadku osoby do kontaktu ze strony Wojewody, gminy/powiatu lub innego podmiotu, ktéremu
gmina/powiat zlecita realizacje Programu (dot. osoby wskazanej w umowie, oséb upowaznionych do
sktadania wyjasnien oraz oséb wskazanych w zatacznikach do Programu ,Asystent osobisty osoby z
niepetnosprawnoscig” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2026): imie i nazwisko,
miejsce pracy, stanowisko, adres e-mail, numer telefonu.

W przypadku osoby swiadczacej ustugi asystencji osobistej okreslone w przyjetym przez Ministra
Programie , Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscig” dla Jednostek Samorzgdu Terytorialnego
—edycja 2026: imig i nazwisko, miejsce pracy, stanowisko, adres e-mail, numer telefonu,

W przypadku uczestnika Programu ,Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscia” dla Jednostek
Samorzadu Terytorialnego — edycja 2026: imie i nazwisko oraz dane okreslone w Karcie zgtoszenia do
Programu, w zakresie niezbednym do przeprowadzenia kontroli, postepowania w trybie nadzoru lub
sprawozdawczosci,

Cele przetwarzania i podstawa prawna przetwarzania

Pani/Pana dane osobowe przetwarzane beda w zakresie niezbednym do wykonania przez Ministra
zadan zwigzanych ze sprawozdawczoicia, nadzorem oraz z czynnosciami kontrolnymi dotyczacymi
realizacji Programu ,Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscia” dla Jednostek Samorzgdu
Terytorialnego — edycja 2026. Podstawg przetwarzania Pani/Pana danych osobowych jest art. 6 ust. 1
lit. ci e RODO (w zwigzku z realizacjg obowigzku prawnego i zadania publicznego) oraz art. 9 ust. 2 lit.
g RODO (wazny interes publiczny), w zwigzku z art. 1 ust, 1 pkt 1, art. 6 pkt 1, art. 7 ust. 5 oraz art. 14
ustawy z dnia 23 pazdziernika 2018 r. o Funduszu Solidarno$ciowym (Dz. U. z 2024 r. poz. 296 | 863),
dotyczacych udzielania wsparcia osobom niepetnosprawnym, w tym poprzez przyjmowanie
programow, naboér wnioskow lub ogtaszanie konkurséw ofert w ramach tych programéw i nadzér nad
ich realizacja.

Program finansowany ze $rodkéw Funduszu Solidarnosciowego przyznanych przez
Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Spolecznej
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Odbiorcy danych lub kategorie odbiorcéw danych

Pani/ Pana dane nie beda przekazywane innym podmiotom, z wyjatkiem podmiotow uprawnionych do
ich przetwarzania na podstawie przepiséw prawa oraz podmiotéw wspierajgcych Ministra w
wypetnianiu obowigzkéw i swiadczeniu ustug przez Ministra, w tym zapewniajgcych obstuge, asyste |
wsparcie techniczne dla systeméw informatycznych i teleinformatycznych, w ktérych sa przetwarzane
Pani/ Pana dane.

Administrator nie bedzie przekazywat Pani/ Pana danych osobowych do panstwa trzeciego lub do
organizacji migdzynarodowej.

Okres przechowywania danych

Pani/Pana dane osobowe przechowywane beda do czasu wygasnigcia obowiazku przechowywania
tych danych wynikajacych z realizacji Programu ,, Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscig” dla
Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2026, a nastgpnie do momentu wygasniecia obowiazku
przechowywania danych wynikajgcego z przepiséw dotyczacych archiwizacji dokumentacji.

Prawa podmiotow danych

Przystuguje Pani/Panu prawo dostgpu do swoich danych osobowych, prawo do zadania
ich sprostowania, do ograniczania przetwarzania tych danych oraz prawo do zadania ich usuniecia po
uptywie okresu, o ktérym mowa powyzej. Realizacja powyzszych praw musi by¢ zgodna z przepisami
prawa, na podstawie ktérych odbywa sie przetwarzanie danych osobowych, a takze m.in. z zasadami
wynikajacymi z Kodeksu postepowania administracyjnego i zasadami archiwizacji.

Zautomatyzowane podejmowanie decyzji w tym profilowanie
W trakcie przetwarzania Pani/Pana danych osobowych nie bedzie dochodzi¢ do zautomatyzowanego
podejmowania decyzji ani do profilowania.

Prawo whniesienia skargi do organu nadzorczego
Przystuguje Pani/Panu prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego, tj. do Prezesa Urzedu Ochrony
Danych Osobowych (PUODO) ul. Stawki 2, 00-193 Warszawa, tel.: 22 531 03 00.

Zrédto pochodzenia danych

Pani/Pana dane zostaly przekazane przez jednostke samorzadu terytorialnego lub podmiot, ktéremu
gmina/powiat zlecita realizacjg Programu ,Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscig” dla
Jednostek Samorzadu Terytorialnego - edycja 2026, ktora/ktéry przekazal/a nam je w zwigzku z
Pani/Pana udziatem w Programie ,Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscig” dla Jednostek
Samorzadu Terytorialnego — edycja 2026 lub podmiot, ktory udostepnit nam dane, w zwiazku z
zawarciem lub realizacja umowy w ramach Programu ,Asystent osobisty osoby z
niepetnosprawnoscia” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego - edycja 2026.

Informacja o dobrowolnoéci lub obowigzku podania danych:

Podanie danych osobowych jest konieczne dla celéw zwigzanych z wykonywaniem zadan Ministra
wramach Programu ,Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscia” dla Jednostek Samorzadu
Terytorialnego — edycja 2026.

Podpis uczestnika Programu i/lub przedstawiciela ustawowego

Program finansowany ze srodkoéw Funduszu Solidarno$ciowego przyznanych przez
Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Spolecznej
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Zatacznik nr 1 de Karty zgloszenia do Programu
Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Spotecznef
JAsystent osobisty osoby z niepefnosprawnosciq” dia
Jednostek Samorzqdu Terytorialnego - edycja 2026

OSWIADCZENIE UCZESTNIKA / OPIEKUNA PRAWNEGO

- do Programu ,,Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscia” dla Jednostek Samorzadu
Terytorialnego - edycja 2026 finansowanego ze srodkéw Funduszu Solidarnosciowego przyznanych

przez Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Spotecznej

Dane uczestnika Programu:

Oswiadczam, ze w ramach Programu ,Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscig” — edycja 2026:

[1 bede korzystaé z nastepujacych kosztow zwigzanych ze $wiadczeniem ustug asystencji osobistej:

1. [ koszty zakupu jednorazowych biletéw komunikacji publicznej lub prywatnej dla asystenta towarzyszacego

uczestnikowi podczas przejazdu,

2. [ koszty przejazdu asystenta wiasnym ¢rodkiem transportu lub Srodkiem transportu udostepnionym przez

osobe trzecig,

3. [ koszty przejazdu asystenta innym érodkiem transportu (np. taksdwka),

4. [ koszty zakupu biletéw wstepu dla asystenta na wydarzenia kulturalne, rozrywkowe, sportowe lub

spofeczne, w ktérych uczestniczy osoba z niepetnosprawnoscia.

1 nie jestem w stanie tego teraz okreélic.

LI nie bede korzystaé z zadnej z powyzszych form finansowania kosztow.

MIEJSCOWOSE .ivrrieirere e e e, sdata .

(Podpis uczestnika Programu/opiekuna prawnego)

Program finansowany ze $rodkow Funduszu Solidarno$ciowego przyznanych przez
Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Spolecznej
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Ministerstwo Rodziny,
Pracy i Polityki Spotecznej

(imig i nazwisko uczestnika) (miejscowosé i data)

(adres zamieszkania)

OSWIADCZENIE

A cnovnis v R T i smeg ey s e s e e oSwiadczam, ze:
(imie i nazwisko uczestnika Programu)

Whioskowatem/nie wnioskowatem* o wsparcie, ktére finansowane jest ze srodkdw Funduszu
Solidarnosciowego w ramach Programu ,Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscig” dla Jednostek
Samorzadu Terytorialnego - edycja 2026 w innej Jednostce Samorzadu Terytorialnego lub organizacji

pozarzagdowej badz innych programéw Ministra dotyczacych ustug asystenc;i osobiste;.
Jesli tak, prosze wskazac realizatora Programu:
Wsparcie to zostato/nie zostato* mi przyznane.

Jesli tak, prosze wskazac realizatora Programu i jaka liczba godzin facznie zostata przyznana w roku

kalendarzowym 2026:

Uprzedzony/a o odpowiedzialnosci karnej wynikajacej z art. 297 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. - Kodeks
Karny {Dz.U.2025.383 t.j.) oswiadczam, ze dane zawarte w oéwiadczeniu sg zgodne ze stanem faktycznym.
Jestem swiadomy/a odpowiedzialnosci karnej za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy.

(podpis uczestnika Programu)

*niewtasciwe skresli¢

Program finansowany ze $rodkéw Funduszu Solidarno$ciowego przyznanych przez
Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Spolecznej
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Zatacznik nr 4 do Karty zgtoszenia do Programu Ministra Rodziny,
Pracy i Polityki Spofecznej , Asystent osobisty osoby z niepefnosprawnosciq”

dia Jednostek Samorzqdu Terytorialnego - edycja 2026

Oswiadczenie na potrzeby realizacji Programu
»Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscia” dla Jednostek Samorzadu
Terytorialnego — edycja 2026

Na podstawie Dziatu IV., ust. 4, pkt. 2 lit. a Programu , Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscia” dla
Jednostek Samorzadu Terytorialnego - edycja 2026 o$wiadczam, ie Pani/Pan
........................................................................................................... posiada co  najmniej  6-miesieczne
doswiadczenie w udzielaniu wsparcia oraz pomocy na rzecz mojej osoby/mojego dziecka/podopiecznego*

Powierzone z tego tytutu obowigzki wykonywata/wykonywat* prawidtowo i z nalezytg starannoscia.

Czytelny podpis uczestnika Programu/opiekuna
prawnego uczestnika Programu

*niewtasciwe skresli¢

Program finansowany ze $rodkow Funduszu Solidarnos$ciowego przyznanych przez
Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Spolecznej
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Zatacznik nr 8 do Programu Ministra Rodziny, Pracy i Polityki
Spotecznej ,Asystent oscobisty osoby z niepetnosprawnoscia”

dla Jednostek Samorzgdu 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 niepetnosprawnosciq oraz katalogu rél spotecznych, ktére osoba z niepetnosprawnosciq petni lub chciataby petnic.

Zakres czynnosci w szczegdlnosci dotyczy:
1) wsparcia w czynnoséciach samoobstugowych, w tym utrzymania higieny osobistej:
a) ubieranie [J;
b) korzystanie z toalety [];
c) mycie gtowy, mycie ciata, kapiel [J;
d) czesanie [J;
e) golenie [];
f}  wykonywanie nieskomplikowanych elementéw makijazu L1
g) obcinanie paznokci rak i nog [I;
h) zmiana pozycji, np. przesiadanie sie z tozka lub na téiko, z krzesta lub na krzesto, fotel,
utozenie sie w tézku, usadzenie w wézku L1
i} zapobieganie powstania odlezyn lub odparzen [1;
j) zmiana pieluchomajtek i wktaddw higienicznych [J;
k) przygotowanie i spozywanie positkéw i napojow(w tym poprzez PEG i sonde) [J;

I} stanie téika i zmiana poscieli .

1
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2) wsparcia w prowadzeniu gospodarstwa domowego i wypetnianiu rol w rodzinie:

a)

b)

c)

d)

e)

Ministerstwo Rodziny, mKRVXII»Q‘T)w[c:Kl

Pracy i Polityki SpOfECZﬂEj m W SERCU OPOLSZCZYZNY

LimaridaPees bl

w przypadku samodzielnego zamieszkiwania (za osobg samodzielnie zamieszkujgca uznaje
sie réwniez osobe zamieszkujgca z inng osobg z niepetnosprawnoscia, ktora przez swojg
niepetnosprawno$é nie moze prowadzi¢ gospodarstwa domowego (posiada orzeczenie
o niepetnosprawnosci, z ktérego wynika, ze osoba ta nie jest zdolna do samodzielnej
egzystencji lub jest osobg nieletnia)) - sprzatanie mieszkania w tym urzadzen codziennego
uzytku i sanitarnych oraz wynoszeniu $mieci [J;

dokonywanie biezacych zakupéw (towarzyszenie osobie z niepetnosprawnoscig w sklepie -
np. informowanie jejo lokalizacji towardéw na potkach, podawanie towaréw z potek,
wktadanie towarow do koszyka/wozka sklepowego, niesienie koszyka, prowadzenie wozka
osoby z niepetnosprawnoscig lub wozka sklepowego, pomoc przy kasie) [J;

w przypadku samodzielnego zamieszkiwania (za osobe samodzielnie zamieszkujacg uznaje
sie rdwniez osobe zamieszkujgcg z inng osobg z niepetnosprawnoscia, ktdra przez swojq
niepetnosprawnos$¢ nie moze prowadzi¢ gospodarstwa domowego (posiada orzeczenie
o niepetnosprawnosci, z ktérego wynika, ze osoba ta nie jest zdolna do samodzielne;
egzystencji lub jest osobg nieletnia)) - mycie okien maksymalnie 2 razy w roku [J;
utrzymywanie w czystosci i sprawnosci sprzgtu utatwiajacego codzienne funkcjonowanie
(np. wozek, balkonik, podnosnik, kule, elektryczna szczoteczka do zebodw, elektryczna
golarka, etc.) [J;

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

podanie dziecka do karmienia, podniesienie, przeniesienie lub przewinigcie go [;
transport dziecka osoby z niepetnosprawnoscia np. odebranie ze ztobka, przedszkola, szkoty

(wytacznie w obecnosci osoby z niepetnosprawnoscig) 0.

3) wsparcia w przemieszczaniu sig poza miejscem zamieszkania:

a)

b)

pchanie wdzka osoby z niepetnosprawnoscia [;

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

pomoc w orientacji przestrzennej osobom niewidomym, stabowidzgcym i gtuchoniemym LJ;
pomoc we wsiadaniu do i wysiadaniu z tramwaju, autobusu, samochodu, pociggu i innych

érodkdw transportu [;

2
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e) asystowahie “podczas podro’z'\; srodkami  komunikacji publicznej, w tyms’fuzqcyml

f)

do transportu osdb z niepetnosprawnoéciami oraz takséwkami [
transport samochodem bedgcym wtasnoscia osoby z niepetnosprawnoscia, cztonka jej

rodziny lub asystenta [J.

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

a)

b)

c)

f)

g)

k)

obstuga komputera, tabletu, telefonu komoérkowego i innych urzadzer i przedmiotow
stuzgcych komunikacji OJ;

wyijscie na spacer [;

asystowanie podczas obecnosci osoby z niepetnosprawnoscig w: kinie, teatrze, muzeum,
restauracji, miejscu kultu religijnego, kawiarni, wydarzeniu plenerowym, etc. [J;
zatatwianie spraw urzedowych i zwigzanych z poszukiwaniem pracy np. w rozmowie

z urzednikiem w przypadku trudnodci z werbalnym komunikowaniem sie, wsparcie
w wypetnianiu formularzy, asysta podczas rozmowy kwalifikacyjnej [7;

pomoc w dojezdzie do pracy lub powrocie z pracy [];

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

notowanie dyktowanych przez osobe z niepetnosprawnoscig treéci recznie i na komputerze
Ll

pomoc w zmianie ubioru i pozycji podczas wizyt lekarskich, zabiegow rehabilitacyjnych,
¢wiczen fizjoterapeutycznych, pobytu na ptywalni itp. [1;

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

W razie potrzeby wsparcie w zakresie wypetniania rol spotecznych i podejmowania
codziennych decyzji [;

L] L=

Miejscowosé, dnia ..o, ;

Podpis uczestnika Programu/opiekuna prawnego

Podpis Realizatora Programu

3
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Karta zgtoszenia kandydata na asystenta osobistego osoby z niepetnosprawnoscia do
Programu ,,Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscia" dla Jednostek Samorzadu
Terytorialnego — edycja 2026

I. Dane kandydata na asystenta osobistego osoby z niepetnosprawnoscia:

LT R R v w0735 M6 mesmms e R840 A 5 AL 4815396 A YR L Y RO SRS

D a LR POC ZEIN A% wuvursvivn vevavs wvavevessesi s T T U e300 55 0 nm s e A S0 ot e e monm s s st oem e esm e a e et st st s

Il. Oswiadczenia:

Oswiadczam, ie: (prosze zaznaczy¢ odpowiednia opcje):

0 posiadam dokument potwierdzajacy uzyskanie kwalifikacji w nastgpujacych zawodach i specjalnosciach: asystent
osoby niepetnosprawnej zgodnie z rozporzadzeniem Ministra Pracy i Polityki Spofecznej z dnia 7 sierpnia 2014 r.
w sprawie klasyfikacji zawodow i specjalnosci na potrzeby rynku pracy oraz zakresu jej stosowania (Dz. U. z 2015 r.
poz. 227) pod symbolem 341201 w ramach grupy: Pracownicy wsparcia rodziny, pomocy spotecznej i pracy socjalnej
(symbol 3412); opiekun osoby starszej, opiekun medyczny, pedagog, psycholog, terapeuta zajeciowy, pielegniarka,
siostra PCK, fizjoterapeuta lub, za zgodgq realizatora Programu, w innych zawodach i specjalnosciach o charakterze
medycznym lub opiekuriczym (do karty zgtoszeniowe] nalezy zalgczyé kopie dyplomu), lub

0 posiadam co najmniej 6-miesigczne, udokumentowane doswiadczenie w udzielaniu bezposredniej pomocy osobom
z niepetnosprawnosciami np. doswiadczenie zawodowe, udzielanie wsparcia osobom z niepetnosprawnoéciami
w formie wolontariatu, (do karty zgloszeniowej naleiy zatgczyé dokumenty potwierdzajace posiadane
doswiadczenie), lub

01 jestem osobg wskazang przez uczestnika Programu lub jego opiekuna prawnego, aby $wiadczy¢ ustuge asystencji
osobistej na rzecz osoby z niepetnosprawnoscia.

Oswiadczam, ze nie jestem cztonkiem rodziny, opiekunem prawnym ani nie zamieszkuje razem z osobg
niepetnosprawng, nad ktdérag bede sprawowat asystenture. (Na potrzeby realizacji Programu za cztonkow rodziny
uczestnika uznaje sig wstepnych oraz zstgpnych, krewnych w linii bocznej, matzonka, wstepnych oraz zstepnych
matzonka, krewnych w linii bocznej matzonka, zigcia, synowa, macoche, ojczyma oraz osobe pozostajacg we wspdlnym
pozyciu, a takze osobeg pozostajacg w stosunku przysposobienia z uczestnikiem.).

Oswiadczam, Zze wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w niniejszym zgtoszeniu dla
potrzeb niezbednych do realizacji Programu ,Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscia” dla Jednostek
Samorzadu Terytorialnego —edycja 2026 (zgodnie z Rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679
z dnia 27 kwietnia 2016 roku oraz ustawg z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2019 r. poz.
1781).

Oswiadczam, Ze znana jest mi tres¢ Programu ,Asystent osobisty oscby z niepetnosprawnoscia” dla Jednostek
Samorzadu Terytorialnego - edycja 2026.

Uprzedzony/a o odpowiedzialnosci karnej wynikajacej z art. 297 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. - Kodeks Karny (Dz. U.
22025 r. poz. 383) oswiadczam, ze dane zawarte w karcie zgtoszeniowe] do programu sg zgodne ze stanem faktycznym.
Jestem Swiadomy/a odpowiedzialnosci karnej za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy.

MiI€JSCOWOSE e ,data

(Podpis kandydata na asystenta osobistego osoby z niepetnosprawnoscia)

Program finansowany ze $rodkow Funduszu Solidarnosciowego przyznanyeh przez
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Zatacznik nr 2 do Karty zgloszenia do Programu Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Spolecznej
#Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscig”
dla lednostek Samorzqdu Terytorialnego - edycja 2026

(miejscowos¢ i data)

{Imig i nazwisko Uczestnika Programu
lub opiekuna prawnego)

(adres zamieszkania}

DEKLARACIA

Uczestnika Programu lub opiekuna prawnego do wskazania osoby majacej swiadczy¢ ustugi
asystencji osobistej w ramach Programu ,Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscia” dla

Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2026.

Ja, e Uczestnik Programu/ opiekun prawny uczestnika
e T Ve o B R s T2 L O ————— jako osobe, ktérg
wybratem/wybratam do $wiadczenia ustugi asystencji w ramach ww. Programu.

Oswiadczam, Ze wskazany Asystent Osobisty Osoby z Niepetnosprawnoscig:

1) jest/nie jest* cztonkiem rodziny! Uczestnika Programu,

2) jest/nie jest* opiekunem prawnym Uczestnika Programu,

3) zamieszkuje/nie zamieszkuje* razem z Uczestnikiem Programu,

4) jest/nie jest* przygotowany do realizacji wobec Uczestnika Programu ustugi asystencji

osobistej.

(podpis Uczestnika Programu/opiekuna prawnego)

*niewtasciwe skresli¢

! Na potrzeby realizacji Programu za czlonkéw rodziny uczestnika uznaje sig wstepnych oraz zstepnych, krewnych
w linii bocznej, malzonka, wstepnych oraz zstgpnych matzonka, krewnych w linii bocznej matzonka, ziecia,
synowa, macochg, ojczyma oraz osobe pozostajgca we wspdlnym poiyciu, a takie osobe pozostajacy
w stosunku przysposobienia z uczestnikiem.
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OSWIADCZENIE
do zawartej umowy Nr .........cevmeevnianeas
Objasnienia do wypetnienia oswiadczenia:

1. Wprzypadku umowy o dzieto prosze wypetnic punkty od 1 do 4 oraz podpisac sie pod oswiadczeniami
2. W przypadku umowy zlecenie prosze wypetnic¢ cate oswiadczenie

* minimalne wynagrodzenie wynosi: 4 806,00 zt brutto od 01.01.2026 r. do 31.12.2026 r.

Dane osobowe:

NAZWISKO 1.ttt ettt ettt

IMTEPICIWSZE wnmmmvermassmmmem s T ey ans IMIQ ATUBI..c.vii e
Data urodzenia ... » MIEJSCE Urodzenian..uu i oo
IMIQ 0JCA ettt o=y 1 |

OBYWALEISEWO 1.ttt e s

Adres zameldowania (state miejsce pobytu):

Kod pocztowy ....ccocvveeriiiniiiinnen, Poczta cwvnmsnmnmmmmamaasnmain MIgSCOWOSE .o,
UHICA ettt 4]0 Te] 3y 11 SR —— nrmieszkania ..........cocoooe.ee.
] T T, Powiat.....ccoovvviiiiciiesciice e WojewodztWo i,

Adres zamieszkania (tymczasowe miejsce pobytu):

Kod pocztowy «oswsmimmms o o A i T oy Miejscowosc
UBICA ot NEdoOMU v nrmieszkania .........c...o......
GMINA i Powiati o smirmmimsmon s Wojewddztwo ..oococvvirnen

Urzad Skarbowy (wlasciwy wg. miejsca zamieszkania do przekazania rocznej informacji o dochodach
i pobranych zaliczkach na podatek dochodowy):

NAZWA T AATES! ettt ettt et ettt ettt e e e

Program finansowany ze Srodkéw Funduszu Solidarnosciowego przyznanych przez
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Oddziat Narodowego Funduszu Zdrowia wlasciwy dla zleceniobiorcy: ...,

Jestem:  emerytem [ ]| TAK [] NI

rencista [] 1AK (] NIE
CAVVIETo ora 11T [~ 0| OO T B e L i v SR ————
Posiadam orzeczenie o stopniu niepetnosprawnosci: [] TAK |:| NIE

Jedli TAK to nalezy okregli¢ stopieri niepetnosprawnoéci: L Lekki [ umiarcowany [ znaczny

[ ] Jestem [ ] niejestem zarejestrowana/ny jako osoba bezrobotna.
|:l Jestem [:lniejestem uczniem lub studentem (nie dotyczy studiéw podyplomowych i doktoranckich)
i nie ukoriczytem 26 lat. W przypadku zaznaczenia ,Jestem” nalezy dostarczy¢ zaswiadczenie ze szkoty/uczelni.
[:| Jestem D nie jestem zatrudniona/ny na podstawie umowy o prace na czas D nieokreslony
[] okreslony od ....ccooveiiiicinn, dO e , a moje wynagrodzenie ze stosunku pracy w kwocie
brutto w danym roku kalendarzowym wynosi:

L] mniej niz minimalne wynagrodzenie*

D co najmniej rowne badz wyzsze od minimalnego wynagrodzenia®*

W czasie wykonywania umowy zlecenia, ktorej dotyczy oswiadczenie:

[] przebywam [__—l nie przebywam na urlopie bezptatnym od......ccocceiiiiiiiiinn A 0ucnsmim avamssiie
[ ] przebywam (] nie przebywam na urlopie wychowawczym od..........cccovvvninne O

|:| przebywam [ ] nie przebywam na urlopie macierzyriskim, urlopie ojcowskim, urlopie rodzicielskim

[ ] podlegam (] nie podlegam ubezpieczeniom emerytalnym irentowym z innej umowy zlecenie w
okresie od ... e A0y 00 e e B s o s .
a wynagrodzenie brutto z tej umowy w kazdym miesigcu D jest |:] nie jest co najmniej rowne
minimalnemu wynagrodzeniu* obowigzujgcym na dzien zfoZzenia oéwiadczenia.

|:| prowadze [ ] nie prowadze pozarolniczg dziatalnos¢ gospodarcza

Z tytutu prowadzonej dziatalnoéci gospodarczej [ |optacam [ ] nie optacam sktadek na ubezpieczenia
spoteczne. Podstawa, od ktorej optacam sktadki na ubezpieczenia spoteczne |:] jest |:| nie jest co najmniej

rowna minimalnemu wynagrodzeniu® obowigzujgcym na dzien ztoienia oswiadczenia.
g J

Czy faczne wynagrodzenie uzyskane w punkcie 10,1213 [ ] jest [ | nie jest co najmniej réwne
minimalnemu wynagrodzeniu* obowigzujacym na dzien ztozenia oswiadczenia.
D Wnosze D hie wnosze o objecie mnie dobrowolnym ubezpieczeniem emerytalnym i rentowym.

(W sytuacji, gdy posiada sie tytut do ubezpieczer spotecznych powyzej minimalnego wynagrodzenia*)

|:| Whnosze |:| hie whosze o objecie mnie dobrowolnym ubezpieczeniem chorobowym.
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Odwiadczam, iz wszystkie informacje sa zgodne ze stanem faktycznym i prawnym, a odpowiedzialnosé

karna za podanie informacji niezgodnych z prawda lub ich zatajenie jest mi znana.

Zobowigzujg sig do poinformowania na pismie Zleceniodawcy w terminie do 3 dni od dnia wystgpienia
wszelkich zmian dotyczacych tresci niniejszego oswiadczenia oraz przejmuje odpowiedzialnoéé z tytutu
niedotrzymania powyzszego zobowigzania.

Upowazniam Zleceniodawce do dokonania w moim imieniu zgloszenia do ubezpieczenia zdrowotnego
i/lub spotecznego, o ile wykonywanie przeze mnie umowy zlecenia lub umowy o dzieto podlegac bedzie tym
ubezpieczeniom zgodnie z obowigzujacymi przepisami.

W przypadku podania bigdnych informacji, a takie w razie nie przekazania informacji o zmianie danych,
ktére maja wplyw na optacanie sktadek, zobowiazujg sig zwréci¢ ptatnikowi nie optacone przez niego do ZUS-u
sktadki na ubezpieczenia spoteczne finansowane ze srodkéw ubezpieczonego oraz odsetki od powstatego z tego

tytutu zadtuzenia.

(datai czytelny podpis)

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych dla potrzeb niezbednych
do realizacji zadan wynikajacych z zawartej umowy, zgodnie z ustawq z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie danych
osobowych oraz Rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r.
w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawach swobodnego
przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogéIne rozporzadzenie o ochronie danych)
(Dz. Urz. UE.L 2016 Nr 119 str.1).

(data i czytelny podpis)

Program finansowany ze Srodkéw Funduszu Solidarnosciowego przyznanych przez
Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Spotecznej
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Zatacznik nr 16 do Programu Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Spotecznej
LAsystent osobisty osoby z niepetnosprawnoéciq” dla Jednostek
Samorzadu Terytorialnego — edycja 2026

Klauzula informacyjna RODO Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Spotecznej dla pracownikow
urzedoéw wojewddzkich oraz pracownikéw gmin/powiatéw, ktérzy uczestniczg w realizacji
Programu ,Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnosicia” dla Jednostek Samorzadu
Terytorialnego — edycja 2026

Zgodnie z art. 14 ust. 1i 2 rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27
kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i
w sprawie swobodnego przeplywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne
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:

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

Dane kontaktowe inspektora ochrony danych osobowych

W sprawach dotyczacych przetwarzania danych osobowych prosimy o kontakt z Inspektorem Ochrony
Danych, 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 danych:

W przypadku osoby do kontaktu ze strony Wojewody, gminy/powiatu lub innego podmiotu, ktéremu
gmina/powiat zlecita realizacjg Programu (dot. osoby wskazanej w umowie, oséb upowaznionych do
sktadania wyjasnien oraz oséb wskazanych w zatgcznikach do Programu »Asystent osobisty osoby z
niepetnosprawnoscia” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2026): imie i nazwisko,
miejsce pracy, stanowisko, adres e-mail, numer telefonu.

W przypadku osoby Swiadczace] ustugi asystencji osobistej okreslone w przyjetym przez Ministra
Programie , Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscig” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego
- edycja 2026: imig i nazwisko, miejsce pracy, stanowisko, adres e-mail, numer telefonu.

W przypadku uczestnika Programu ,Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscig” dla Jednostek
Samorzadu Terytorialnego — edycja 2026: imie i nazwisko oraz dane okreélone w Karcie zgtoszenia do
Programu, w zakresie niezbednym do przeprowadzenia kontroli, postepowania w trybie nadzoru lub
sprawozdawczosci.

Cele przetwarzania i podstawa prawna przetwarzania

Pani/Pana dane osobowe przetwarzane beda w zakresie niezbednym do wykonania przez Ministra
zadan zwigzanych ze sprawozdawczoscig, nadzorem oraz z czynnosciami kontrolnymi dotyczacymi
realizacji Programu ,Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscia” dla Jednostek Samorzadu
Terytorialnego — edycja 2025. Podstawg przetwarzania Pani/Pana danych osobowych jest art. 6 ust. 1
lit. ci e RODO (w zwigzku z realizacjg obowigzku prawnego i zadania publicznego) oraz art, 9 ust. 2 lit.
g RODO (wazny interes publiczny), w zwigzku z art. 1 ust. 1 pkt 1, art. 6 pkt 1, art. 7 ust. 5 oraz art. 14
ustawy z dnia 23 paZdziernika 2018 r. o Funduszu Solidarnosciowym (Dz. U. z 2024 r. poz. 296 i 863),
dotyczacych udzielania wsparcia osobom niepetnosprawnym, w tym poprzez przyjmowanie
programow, nabor wnioskéw lub ogtaszanie konkurséw ofert w ramach tych programéw i nadzér nad
ich realizacja.

Program finansowany ze $rodkéw Funduszu Solidarnosciowego przyznanych przez
Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Spolecznej
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Odbiorcy danych lub kategorie odbiorcow danych

Pani/ Pana dane nie beda przekazywane innym podmiotom, z wyjatkiem podmiotéw uprawnionych do
ich przetwarzania na podstawie przepisow prawa oraz podmiotow wspierajacych Ministra w
wypetnianiu obowigzkéw i $wiadczeniu ustug przez Ministra, w tym zapewniajgcych obstuge, asystg i
wsparcie techniczne dla systeméw informatycznych i teleinformatycznych, w ktérych sg przetwarzane
Pani/ Pana dane.

Administrator nie bedzie przekazywat Pani/ Pana danych osobowych do panstwa trzeciego lub do
organizacji miedzynarodowej.

Okres przechowywania danych

Pani/Pana dane osobowe przechowywane beda do czasu wygasnigcia obowigzku przechowywania
tych danych wynikajacych z realizacji Programu , Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnaoscig” dla
Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2025, a nastepnie do momentu wygasnigcia obowigzku
przechowywania danych wynikajacego z przepiséw dotyczacych archiwizacji dokumentacii.

Prawa podmiotow danych

Przystuguje Pani/Panu prawo dostgpu do swoich danych osobowych, prawo do zadania
ich sprostowania, do ograniczania przetwarzania tych danych oraz prawo do zadania ich usunigcia po
uptywie okresu, o ktérym mowa powyzej. Realizacja powyzszych praw musi by¢ zgodna z przepisami
prawa, na podstawie ktérych odbywa sig przetwarzanie danych osobowych, a takze m.in. z zasadami
wynikajgcymi z Kodeksu postepowania administracyjnego i zasadami archiwizacji.

Zautomatyzowane podejmowanie decyzji w tym profilowanie
W trakcie przetwarzania Pani/Pana danych osobowych nie bedzie dochodzi¢ do zautomatyzowanego

podejmowania decyzji ani do profilowania.

Prawo whniesienia skargi do organu nadzorczego
Przystuguje Pani/Panu prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego, tj. do Prezesa Urzedu Ochrony
Danych Osobowych (PUODO) ul. Stawki 2, 00-193 Warszawa, tel.. 22 531 03 00.

Zrédto pochodzenia danych

Pani/Pana dane zostaty przekazane przez jednostke samorzadu terytorialnego lub podmiot, ktéremu
gmina/powiat zlecita realizacje Programu ,Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscig” dla
Jednostek Samorzadu Terytorialnego - edycja 2026, ktora/ktory przekazal/a nam je w zwiazku z
Pani/Pana udziatem w Programie ,Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscia” dla Jednostek
Samorzadu Terytorialnego — edycja 2025 lub podmiot, ktéry udostepnit nam dane, w zwigzku z
zawarciem lub realizacjy umowy w ramach Programu ,Asystent osobisty osoby z
niepetnosprawnoécia” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego - edycja 2026.

Informacja o dobrowolnosci lub obowigzku podania danych:

Podanie danych osobowych jest konieczne dla celéw zwigzanych z wykonywaniem zadan Ministra
wramach Programu ,Asystent osobisty osoby z niepefnosprawnoscig” dla Jednostek Samorzadu
Terytorialnego — edycja 2026.

Podpis kandydata na asystenta osobistego osoby z niepetnosprawnoscig

Program finansowany ze §rodkéw Funduszu Solidarno$ciowego przyznanych przez
Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Spolecznej
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OGOLNA KLAUZULA INFORMACYINA
dotyczgca przetwarzania danych w Starostwie Powiatowym w Krapkowicach

1. Administratorem Panstwa danych osobowych jest Starosta Krapkowicki z siedzibg 47-303 Krapkowice,
ul. Kilinskiego 1.

2. Inspektorem Ochrony Danych jest Aneta DROZDZ, 47-303 Krapkowice, ul. Kilifiskiego 1, | pietro - pokdj nr 118
z ktérym mozna sie skontaktowac pod nr tel. 77 40 74 308 adresem email: a.drozdz@powiatkrapkowicki.pl;

3. Panstwa dane osobowe przetwarzane beda w celu, w jakim administrator je pozyskat i w zakresie niezbednym
do:

1) wypetnienia obowiazku prawnego cigzqcego na administratorze (art. 6 ust. 1 lit. ¢} RODO);

2) wykaonania zadania realizowanego w interesie publicznym lub w ramach sprawowania wladzy publicznej
powierzonej administratorowi (art. 6 ust. 1 lit. e) RODQ);

3) realizacji celu w jakim Paristwo wyraziliscie zgode na przetwarzanie swoich danych osobowych (art. 6 ust.
1lit. a) RODO) lub wyraZng zgode na przetwarzanie swoich danych osobowych wskazanych w art. 9 ust. 1
RODO (art. 9 ust. 2 lit. a) RODO);

4} wykonania umowy, ktérej Panstwo jesteicie strong lub do podjecia dziatar na Parstwa 2gdanie przed
zawarciem umowy {art. 6 ust. 1 lit. b) RODO);

5) ochrony zywotnych interesow Paristwa lub innej osoby fizycznej (art. 6 ust. 1 lit. d) RODQ).

4. Odbiorcami Panstwa danych osobowych mogg by¢ instytucje, ktérym administrator zobowigzany jest lub moze
przekazywac Panstwa dane osobowe na mocy przepiséw prawa, jak réwniez inne podmioty zewnetrzne
wspierajgce administratora w wypetnieniu cigzgcego na nim cbowigzku prawnego, poprzez $wiadczenie ustug
informatycznych, doradczych, szkoleniowych, konsultacyjnych, audytowych, pocztowych, finansowych,
windykacyjnych oraz pomocy prawnej.

5. Panstwa dane osobowe nie bedg przekazywane do panistwa trzeciego w rozumieniu RODO.

6. Panstwa dane osobowe przechowywane beda przez okres realizacji celu, w jakim administrator je od Paristwa
pozyskat, niezbgdny do wykonania zadania realizowanego w interesie publicznym lub w ramach sprawowania
wtadzy publicznej powierzonej administratorowi lub realizacji celu, w jakim administrator je od Paristwa
pozyskat na podstawie udzielonej przez Panstwo zgody, a takie po jego zrealizowaniu, przez okres niezbedny
do wywigzania sig przez administratora z prawnego obowigzku wymagajacego przetwarzania Panstwa danych
osobowych (w szczegdlnosci archiwizacja) lub okres niezbedny do ewentualnego ustalenia i dochodzenia przez
administratora roszczen lub obrony przed roszczeniami wobec administratora.

7. Macie Paitstwa prawo do zadania od administratora dostepu do swoich danych osobowych, ich sprostowania,
usuniecia, ograniczenia przetwarzania, prawo do wniesienia sprzeciwu wobec ich przetwarzania, a takze prawo
doich przenoszenia.

8. lezeli przetwarzanie Paristwa danych osobowych odbywa sig na podstawie wyrazonej przez zgody, macie
Paristwo prawo do cofniecia tej zgody w dowolnym momencie, jednak bez wplywu na zgodnos¢ z prawem
przetwarzania, ktérego dokonano na podstawie zgody przed jej cofnieciem.

9. Podanie swoich danych osobowych jest:

1) wymogiem ustawowym, w przypadku, kiedy cel, w jakim Paristwo je podaliscie, skutkuje koniecznoécia
wypetnienia przez administratora obowigzku prawnego cigzgcego na administratorze lub koniecznosécig
wykonania przez administratora zadania realizowanego w interesie publicznym lub w ramach
sprawowania wiladzy publicznej powierzonej administratorowi, W takim przypadku sg Panstwo
zobowigzani do ich podania, a ewentualne ich niepodanie bedzie skutkowalo brakiem mozliwoéci
realizacji Panstwa interesu prawnego;

2)  wymogiem umownym, w przypadku, kiedy tak stanowig zapisy umowy. W takim przypadku jestescie
Paristwo zobowigzani do ich podania, a ewentualne ich niepodanie bedzie skutkowato w szczegdlnosci
problemami z prawidlowym wykonaniem umowy lub niewykonaniem umowy;

3) warunkiem zawarcia umowy, w przypadku, kiedy celem, w jakim Paristwo je podajecie, jest zawarcie
umowy. W takim przypadku jestescie zobowigzani do ich podania, a ewentualne ich niepodanie bedzie
skutkowalo nie zawarciem umowy;

4) nieobligatoryjne, w przypadku, kiedy cel, w jakim administrater je od Paristwa pozyskal, nie skutkuje
koniecznoscig wypelnienia przez administratora zadnego obowigzku prawnego lub nie skutkuje
konieczno$cig wykonania przez administratora zadnego zadania realizowanego w interesie publicznym
lub w ramach sprawowania wtadzy publicznej powierzonej administratorowi.

Program finansowany ze $rodkow Funduszu Solidarnosciowego przyznanych przez
Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Spolecznej
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10. Panstwa dane osobowe nie bedy przetwarzane w sposéb zautomatyzowany, w tym rowniez w formie
profilowania.

11. Posiadacie Panstwo prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego - Prezesa Urzedu Ochrony Danych
Osobowych, ul. Moniuszki 1A, 00-014 Warszawa

Data i podpis asystenta

Program finansowany ze $rodkow Funduszu SolidarnoSciowego przyznanych przez
Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Spolecznej
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(nazwa podmiotu zatrudniajgcego)
(adres)
(imie i nazwisko osoby zatrudnionej)

! (PESEL)

Informacja dotyczaca PPK

Pracownicze Plany Kapitatlowe to dobrowolny program diugoterminowego oszczgdzania, tworzony
i wspotfinansowany przez pracownikéw, pracodawcéw [ parstwo. Prywatne i imienne rachunki PPK
beda zasilane wptatami pracownika | podmiotu zatrudniajgcego oraz wptatg powitalng i doptatami
rocznymi od panstwa. Wptaty pracownika oraz podmiotu zatrudniajgcego bgda naliczane procentowo
od wysokoéci wynagrodzenia pracownika. Pracownik moze w kaide] chwili zaréwno zrezygnowac
z oszczedzania w tym programie, jak i do niego wrocic.

Ponadto informuje, 7e:

e osoba zatrudniona, ktdra jest uczestnikiem PPK, powinna - w terminie 7 dni od dnia zawarcia
w jej imieniu i na jej rzecz umowy o prowadzenie PPK — zozy¢ podmiotowi zatrudniajgcemu
oéwiadczenie o zawartych w jej imieniu umowach o prowadzenie PPK. Odwiadczenie
powinno zawieraé oznaczenie instytucji finansowych, z ktérymi zawarto te umowy;

e osoba zatrudniona, ktéra ukoriczyta 55 lat i nie ukohczyta jeszcze 70 lat, aby zostac
uczestnikiem PPK, powinna ztozy¢ podmiotowi zatrudniajgcemu wniosek o zawarcie — w jej
imieniu i na jej rzecz — umowy o prowadzenie PPK;

e uczestnik PPK, poza obowigzkowa wptatga podstawowg, moze zadeklarowaé wptatg
dodatkowa do PPK w wysokosci do 2% jego wynagrodzenia;

e uczestnik PPK, ktdrego wynagrodzenie osiggane z roinych irddet w danym miesiacu nie
przekracza kwoty odpowiadajgcej 1,2-krotnosci minimalnego wynagrodzenia, moie zlozyé
podmiotowi zatrudniajacemu deklaracje o obnizeniu wplaty podstawowej do PPK. Obnizona
wpfata podstawowa moze wynosi¢ mniej niz 2%, ale nie mniej niz 0,5% jego wynagrodzenia.

_(data i podpis podmiotu zatrudniajacego)

Potwierdzenie otrzymania:

(data i podpis osoby zatrudnionej)
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DEKLARACJA
O REZYGNACJI Z DOKONYWANIA WPLAT
DO PRACOWNICZYCH PLANOW KAPITALOWYCH (PPK)

Deklaracje nalezy wypehic wielkimi literami. Deklaracje skiada sig podmiotowi zatrudniajgcemu®.

1. Dane dotyczace uczestnika PPK

fmig (imiona)

Nazwisko ~

Numer PESEL, a w przypadku osdb
nieposiadajacych numeru PESEL data
urodzenia

Seria i numer dowodu osobistego lub numer
paszportu albo innego dokumentu
potwierdzajgcego tozsamosé w przypadku
0s6b nieposiadajgcych obywatelstwa
polskiego

2. Nazwa podmiotu zatrudniajacego

3. Oswiadczenie uczestnika PPK

Oswiadczam, ze rezygnuje z dokonywania wptat do PPK oraz posiadam wiedzg o konsekwencjach
zlozenia niniejszej deklaracji, w tym:
a) nieotrzymania wptaty powitalnej w wysokosci 250 24, naleznej uczestnikom PPK (dotyczy
uczestnika PPK, kiéry nie nabyt uprawnienia do wplaty powitalnej przed ziozeniem deklaracji);
b) nieotrzymania doptat rocznych do PPK w wysokosci 240 z, naleznych uczestnikom PPK
po spelnieniu warunkow okreglonych w art. 32 ustawy z dnia 4 paZdziernika 2018 r. ©
pracowniczych planach kapitalowych (Dz. U. z 2023 ., poz. 46, z pozn. zm.);
¢} nieotrzymania wplat podstawowych finansowanych przez podmiot zatrudniajacy w wysoko$ci
1,6% wynagrodzenia.

data zlozenia deklaracji podmiotowi zatrucniajacemu

*Podmiot zatrudniajacy oznacza:

) pracodawce, o ktérym mowa w art. 3 ustawy z dnia 26 czerwca 1974 r. — Kodeks pracy (Dz. U. 2 2023 r. poz. 1465) - w
stosunku do osob zatrudnionych, o ktorych mowa w art. 2 ust. 1 pkt 18 (it a ustawy z dnia 4 pazdziemnika 2018 r. o
pracowniczych planach kapitalowych (Dz. U. z 2023 1. poz. 46, Z pozn. zm.), jezeli posiada NIP lub REGON,

b) rakladce — w stosunku do aséb zatrudnionych, ¢ ktérych mowa w art. 2 ust. 1 pxl 18 lit. b ustawy z dnia 4 paidzizrnika
2018 r. o pracowniczych planach kapitaiowych,

c) rolnicze spéldzielnie produksyjne Iub spotdzielnie kotek rolniczych — w stosunku do osdb zatrudnionych, o ktdrych mowa
warl 2ust. 1 pkt 18 lit. ¢ ustawy z dnia 4 pazdziernika 2018 1.0 pracowniczych planach kapitalowych,

d} zleceniodawcg - w stosunku do oséb zatrudnionych, o kidrych mowa w art. Z ust 1 pkt 18 lit. d ustawy z dn'a 4
pazdziernika 2018 r. o pracowniczych planach kapitalowych, jezeli posiada numes NIP {ub REGON,

e} podmiot, w kidrym dziata rada nadzorcza - v stosunku do o0séb zatrudnionych, o ktérysh mowa w art. 2 ust. 1 pkt 181t e
ustawy z dnia 4 pazdziernlka 2018 r. o pracowniczych planach kapitatowych,

f) platnika — ezeli pracodawca, o kidrym mowa w It a, lub zleceniodawea o &lorym rowa w it. d, nie posiada NIP iub
REGON.

Dowiedz sie wigcej na temat PPK: wawvy. mojepok.pl, numer inolinii: 800 755 755



