Zatacznik nr 1 do Regulaminu rekrutacji i realizacji
Programu ,,Asystent osobisty osoby z niepelnosprawnoscia” dla JST — edycja 2025
finansowany ze $rodkéw Funduszu Solidarnosciowego w Gminie Celestynéw

Zalacznik nr 7 do Programu
Ministra Rodziny i Polityki Spoteczne;j

»Asystent osobisty osoby z niepelnosprawnos$cia”
dla Jednostek Samorzqdu Terytorialnego — edycja 2025

WZOR
Karta zgloszenia do Programu

»Asystent osobisty osoby z niepelnosprawnoscia” dla Jednostek Samorzadu
Terytorialnego — edycja 2025

I. Dane uczestnika Programu:

1.

o > W

10.

IMiQ 1 NAZWISKO: L. e e e e e e aaee
AATS: et e e e ettt s
Telefon KontaktoWy: .. ... e e e
Data UTOAZENIA: .. .ottt e e e
SEALUS NA TYNKU PIACY: ...ttt e e e
Czy dla uczestnika Programu ustanowiony zostat opiekun prawny — Tak [0 / Nie OJ

Jezeli Tak, prosze podac jego imig i NAZWISKO .........oevviiiiiiiii e,

Jaki jest Pan(i) rodzaj niepelnosprawnosci:

1) dysfunkcja narzadu ruchu (paraplegia, tetraplegia, hemiplegia; dziecigce porazenie moézgowe;
stwardnienie rozsiane; dystrofia miesniowa; przebyta przepuklina oponowo — rdzeniowa) L1,

2) dysfunkcja narzagdu wzroku [,

3) zaburzenia psychiczne [,

4) dysfunkcje o podtozu neurologicznym [,

5) dysfunkcja narzagdu mowy i stuchu [,

6) pozostate dysfunkcje, w tym intelektualne [,

Ktora z powyzszych niepetnosprawnosci jest niepetnosprawnoscia glowna:

Czy wystepuje niepetnosprawno$¢ sprzezona — Tak [0/ Nie [



11. Czy porusza si¢ Pan(i):

W domu 1) samodzielnie (] 2) z pomoca sprzetow 3) nif: _porusza. si¢
ortopedycznych itp. O samodzielnie  ani  z
pomoca sprzetow

ortopedycznych [

Poza miejscem 1) samodzielnie (] 2) z pomocg sprzetow 3) nie porusza si¢
zamieszkania OJ ortopedycznych itp. O samodzielnie ani z
pomoca sprzetow

ortopedycznych [

12. Czy do poruszania si¢ poza miejscem zamieszkania, potrzebne jest czyjes wsparcie -

Tak O / Nie O

13. Jesli tak to jakiego typu wsparcie?

14. Czy zamieszkuje Pan(i) sam(a)? — Tak 0 / Nie O

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

zamieszkania?

II1I. OCZEKIWANIA WOBEC ASYSTENTA:

Prosimy o okreslenie cech asystenta, ktore Pana(i) zdaniem bylyby najbardziej odpowiednie:
L Pleé: ..o

2. Wiekiooo

3. Inne np.: zainteresowania, posiadane umiejetnosci:



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

Jezeli Tak, prosz¢ podac jego imi¢ 1 nazwisko

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

6. Ile godzin wsparcia miesigcznie bedzie Panu(i) potrzebne?

7. W jakich czynnosciach mogtby pomdc Panu/Pani asystent - zakres czynnos$ci asystenta w

szczegolnosci ma dotyczy¢:

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

a)
b)
c)
d)
¢)
f)
g)

h)

3

k)

korzystanie z toalety Tak (1 / Nie [J;

mycie glowy, mycie ciata, kapiel Tak OJ / Nie [I;

czesanie Tak [/ Nie [;

golenie Tak [ / Nie [I;

wykonywanie nieskomplikowanych elementow makijazu Tak [/ Nie [;

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

zmiana pozycji, np. przesiadanie si¢ z 16zka lub na 16zko, z krzesta lub na krzesto, fotel,
utozenie si¢ w 16zku, usadzenie w wozku Tak [/ Nie L1;

zapobieganie powstania odlezyn lub odparzen Tak [ / Nie [I;

zmiana pieluchomajtek i wktadow higienicznych Tak [/ Nie L1,

przygotowanie i spozywanie positkow i napojow (w tym poprzez PEG i sond¢) Tak O /
Nie [;

stanie t6zka i zmiana poscieli Tak 00 / Nie .



2)

3)

wsparcia w prowadzeniu gospodarstwa domowego i wypetnianiu r6l w rodzinie:

a)

b)

g)

w przypadku samodzielnego zamieszkiwania — sprzatanie mieszkania, w tym urzadzen
codziennego uzytku i sanitarnych oraz wynoszeniu $mieci Tak (I / Nie [J;

dokonywanie biezacych zakupoéw (towarzyszenie osobie z niepetnosprawnoscia w
sklepie — np. informowanie jej o lokalizacji towaréw na potkach, podawanie towardw z
potek, wkiadanie towarow do koszyka/wdzka sklepowego, niesienie koszyka,

prowadzenie wdzka osoby z niepelnosprawnoscia lub woézka sklepowego, pomoc przy
kasie) Tak [0 / Nie [J;
w przypadku samodzielnego zamieszkiwania — mycie okien maksymalnie 2 razy w roku

Tak [0 / Nie [J;

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

pranie i prasowanie odziezy i poscieli, ewentualnie ich oddawanie i odbiér z pralni
(w obecnosci osoby z niepetnosprawnoscia) Tak OO / Nie [I;

podanie dziecka do karmienia, podniesienie, przeniesienie Iub przewinigcie go Tak O /
Nie [;

transport dziecka osoby z niepelnosprawnoscia np. odebranie ze ztobka, przedszkola,

szkoty (wytacznie w obecno$ci osoby z niepelnosprawnoscia) Tak O / Nie .

wsparcia w przemieszczaniu si¢ poza miejscem zamieszkania:

a)

b)

c)

pchanie wozka osoby z niepelnosprawnoscig Tak [1 / Nie [;

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

pomoc w orientacji przestrzennej osobom niewidomym, stabowidzacym i ghuchoniemym
Tak [J / Nie [J;

pomoc we wsiadaniu do i wysiadaniu z tramwaju, autobusu, samochodu, pociggu i innych
srodkow transportu Tak [1/ Nie L1;

asystowanie podczas podrozy $rodkami komunikacji publicznej, w tym stuzacymi do
transportu 0sob z niepelnosprawnosciami oraz takséwkami Tak I / Nie [I;

transport samochodem bedacym wlasnoscig osoby z niepelnosprawnos$cia, cztonka jej

rodziny lub asystenta Tak [J/ Nie L.



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

a)

b)

c)

d)

g)

obstuga komputera, tabletu, telefonu komoérkowego i innych urzadzen i przedmiotow
stuzacych komunikacji Tak O / Nie OJ;
wyjécie na spacer Tak [/ Nie [J;

asystowanie podczas obecno$ci osoby z niepetnosprawnos$cia w: kinie, teatrze, muzeum,
restauracji, miejscu kultu religijnego, kawiarni, wydarzeniu plenerowym,
etc. Tak [0/ Nie [J;

zatatwianie spraw urzgdowych i zwigzanych z poszukiwaniem pracy np. w rozmowie
z urzednikiem w przypadku trudno$ci z werbalnym komunikowaniem sig¢, wsparcie
w wypetnianiu formularzy, asysta podczas rozmowy kwalifikacyjnej Tak [ / Nie [,
wsparcie w rozmowie z otoczeniem w wypadku trudno$ci z werbalnym
komunikowaniem si¢ Tak [0/ Nie [J;

notowanie dyktowanych przez osobg z niepetlnosprawno$cig tresci recznie i na
komputerze Tak OJ / Nie [J;

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

wsparcie w zalatwianiu spraw w punktach ustugowych w obecnosci osoby
z niepetnosprawnoscig Tak O / Nie [J;

w razie potrzeby wsparcie w zakresie wypelniania rol spotecznych i podejmowania

codziennych decyzji Tak [0/ Nie 0.

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

Pana (i) wybranych ustug asystencji osobistej? Tak [1/ Nie [1

IV. DOTYCHCZAS OTRZYMYWANA POMOC:

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

2. Jesli tak, to prosze¢ wskazac z jakich i przez kogo realizowanych:

dopytaé jaka instytucja: np. MOPS, prywatnie oplacana osoba itp. jeSli wymienione zostang

form wsparcia dopytaé: z ktérych form pomocy jest zadowolony/niezadowolony, czy

w dalszym ciggu z nich korzysta lub dlaczego nie korzysta?



3. Czy w biezacym roku kalendarzowym korzysta Pan(i) z ustug asystencji osobistej finansowanych
ze $rodkéw Funduszu Solidarno$ciowego w ramach innych programéw Ministra dotyczacych
ustug asystencji osobistej?

Tak O / Nie O
Jezeli Tak, prosze o podanie:
a. limitu przyznanych godzin: ..........
b. limitu wykorzystanych godzin: ..........

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

V. OSWIADCZENIA:

1. W celu zapewnienia wysokiej jakosci ustug asystenckich o$wiadczam, ze wyrazam zgode na
kontrole i monitorowania przez realizatora §wiadczonych ustug. Czynno$ci, o ktorych mowa
wyzej, dokonywane sg bezpos$rednio w miejscu realizacji ustug.

2. Oswiadczam, ze zapoznalem si¢ z zasadami przetwarzania moich danych osobowych w toku
realizacji Programu.

3. Oswiadczam, ze zapoznalem/tam si¢ (zostalem/tam zapoznany/a) z trescig Programu ,,Asystent
osobisty osoby z niepelnosprawnoscia” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2024.

4. Oswiadczam, ze w godzinach realizacji uslug asystencji osobistej nie beda mi $wiadczone ustugi
opiekuncze lub specjalistyczne ustugi opiekuncze, o ktérych mowa w ustawie z dnia 12 marca
2004 r. o pomocy spotecznej (Dz. U. z2023 r. poz. 901), inne uslugi finansowane w ramach
Funduszu albo finansowane przez Panstwowy Fundusz Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych lub
ustugi obejmujace analogiczne wsparcie, o ktérym mowa w dziale IV ust. 10 Programu
finansowane ze $rodkow publicznych.

5. W przypadku wskazania osoby asystenta w dziale III ust. 4 niniejszej Karty zgtoszenia do Programu
»Asystent osobisty osoby z niepelnosprawnoscia” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego —

edycja 2024 oswiadczam, ze osoba ta przygotowana jest do Swiadczenia ustug asystencji osobiste;.

Mi€JSCOWOSE «nvveeeeeeeieiiiiieeee e, ,data ...l

(Podpis uczestnika Programu/opiekuna prawnego)

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

(Podpis osoby przyjmujacej zgtoszenie)



*Do Karty zgtoszenia do Programu ,,Asystent osobisty osoby z niepelnosprawnoscia” dla Jednostek
Samorzadu Terytorialnego — edycja 2025 nalezy dotaczy¢ kserokopi¢ aktualnego orzeczenia
o znacznym lub umiarkowanym stopniu niepetnosprawnosci albo orzeczenia rownowaznego do wyzej
wymienionych lub w przypadku dzieci do ukonczenia 16. roku zycia posiadajacym orzeczenie
o niepelnosprawnosci tgcznie ze wskazaniami w pkt 7 i 8 w orzeczeniu o niepelnosprawnos$ci -
konieczno$ci stalej lub dtugotrwatej opieki lub pomocy innej osoby w zwigzku ze znacznie ograniczong
mozliwos$cig samodzielnej egzystencji oraz konieczno$ci statego wspotudziatu na co dzien opiekuna
dziecka w procesie jego leczenia, rehabilitacji i edukacji.



Zatacznik nr 2 do Regulaminu rekrutacji i realizacji
Programu ,,Asystent osobisty osoby z niepelnosprawnoscia” dla JST— edycja 2025
finansowany ze $rodkow funduszu Solidarno$ciowego w Gminie Celestynow

Zatgcznik nr 15 do Programu

Ministra Rodziny i Polityki Spolecznej

,, Asystent osobisty osoby z niepelnosprawnosciq”

dla Jednostek Samorzqdu Terytorialnego — edycja 2025

WZOR

Klauzula informacyjna RODO w ramach Programu ,Asystent osobisty osoby
z niepelnosprawnoscia” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2025 Ministra
Rodziny, Pracy i Polityki Spoleczne;j.

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 0s6b fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych
i w sprawie swobodnego przeptywu 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 p6zn. zm.), zwanego dalej
,»RODO”, Minister Rodziny, Pracy i Polityki Spotecznej informuje, ze:

Tozsamo$¢ administratora i dane kontaktowe

Administratorem Pani/Pana danych osobowych przetwarzanych w Ministerstwie Rodziny, Pracy i
Polityki Spotecznej jest Minister Rodziny 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@mrips.gov.pl lub pisemnie na adres: ul. Nowogrodzka
1/3/5, 00-513 Warszawa.

Kategorie danych osobowych

Przetwarzanie danych osobowych obejmuje nastgpujace kategorie Pani/Pana danych:

W przypadku osoby §wiadczacej ustugi asystencji osobistej okreSlonej w przyjetym przez Ministra
Programie ,,Asystent osobisty osoby z niepelnosprawno$cia” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego
— edycja 2024: imi¢ i nazwisko, miejsce pracy, stanowisko, adres e-mail, numer telefonu.

W przypadku uczestnika Programu ,,Asystent osobisty osoby z niepelnosprawno$cia” dla Jednostek
Samorzadu Terytorialnego — edycja 2024: imi¢ i nazwisko oraz dane okreslone w Karcie zgloszenia do
Programu, w zakresie niezbednym do przeprowadzenia kontroli, postgpowania w trybie nadzoru lub
sprawozdawczosci.

Cele przetwarzania i podstawa prawna przetwarzania

Pani/Pana dane osobowe przetwarzane beda w zakresie niezbgdnym do wykonania przez Ministra zadan
zwigzanych ze sprawozdawczo$cia, nadzorem oraz z czynnosciami kontrolnymi dotyczacymi realizacji
Programu ,,Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscig” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego —
edycja 2024. Podstawg przetwarzania Pani/Pana danych osobowych jest art. 6 ust. 1 lit. ¢ RODO gdyz,
przetwarzanie jest niezb¢dne do wypelnienia obowigzku prawnego cigzacego na administratorze, art. 6
ust. 1 lit. e RODO gdyz, przetwarzanie jest niezbedne do wykonania zadania realizowanego w interesie
publicznym lub w ramach sprawowania wtadzy publicznej powierzonej administratorowi oraz art. 9 ust.
2 lit. g RODO gdyz, przetwarzanie jest niezbedne ze wzgledow zwigzanych z waznym interesem
publicznym, na podstawie prawa Unii lub prawa panstwa cztonkowskiego, ktore sg proporcjonalne do
wyznaczonego celu, nie naruszajg istoty prawa do ochrony danych i przewiduja odpowiednie i
konkretne $rodki ochrony praw podstawowych i interesOw osoby, ktorej dane dotycza, w tym do
wypetnienia obowigzkow w zakresie zabezpieczenia spolecznego i ochrony socjalnej wynikajgcych z
Programu Ministra Rodziny i Polityki Spotecznej ,,Asystent osobisty osoby z niepelnosprawnoscia” dla


mailto:iodo@mrips.gov.pl

Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2025, przyjetego na podstawie art. 7 ust. 5 ustawy z dnia
23 pazdziernika 2018 r. o Funduszu Solidarnos$ciowym (Dz. U. z 2023 r. poz. 647, 1407 i 1429.).

Odbiorcy danych lub kategorie odbiorcow danych

Pani/Pana dane osobowe moga by¢ przekazywane podmiotom przetwarzajagcym dane osobowe na
zlecenie administratora w zakresie realizowanych przez niego obowigzkow oraz w zwigzku
z wykonywaniem czynnoS$ci zwigzanych z realizacja Programu , Asystent osobisty osoby
z niepelnosprawnoscia” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2024, a takze innym
podmiotom lub organom upowaznionym do pozyskania Pani/Pana danych na podstawie przepisow
prawa (np. podmiotom kontrolujacym Ministra). Administrator nie begdzie przekazywal Pani/Pana
danych osobowych do panstwa trzeciego lub do organizacji miedzynarodowe;.

Okres przechowywania danych

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

Prawa podmiotéw danych

Przystuguje Pani/Panu prawo dostepu do swoich danych osobowych, prawo do zadania
ich sprostowania, do ograniczania przetwarzania tych danych oraz prawo do zadania ich usunigcia po
uplywie okresu, o ktdrym mowa powyzej. Realizacja powyzszych praw musi by¢ zgodna z przepisami
prawa, na podstawie ktorych odbywa si¢ 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 wniesienia skargi do organu nadzorczego
Przystuguje Pani/Panu prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego, tj. do Prezesa Urzg¢du Ochrony
Danych Osobowych (PUODO) ul. Stawki 2, 00-193 Warszawa, tel.: 22 531 03 00.

Zrédlo pochodzenia danych

Pani/Pana dane zostaty przekazane przez jednostke samorzadu terytorialnego lub podmiot uprawniony
do prowadzenia dziatalnosci pozytku publicznego, ktdéra/ktory przekazal/a nam je w zwigzku z
Pani/Pana udzialem w Programie ,,Asystent osobisty osoby z niepelnosprawnoscia” dla Jednostek
Samorzadu Terytorialnego — edycja 2025.

Informacja o dobrowolnosci lub obowiazku podania danych:

Podanie danych osobowych jest konieczne dla celow zwigzanych z wykonywaniem zadan Ministra
w ramach Programu ,,Asystent osobisty osoby z niepelnosprawnoscig” dla Jednostek Samorzadu
Terytorialnego — edycja 2025.



Zatacznik nr 3 do Regulaminu rekrutacji i realizacji
Programu ,,Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscia” dla JST — edycja 2025
Finansowany ze §rodkow Funduszu Solidarno$ciowego w Gminie Celestynow

Imig¢ i nazwisko

Adres zamieszkania

OSWIADCZENIE UCZESTNIKA
PROGRAMU , ASYSTENT OSOBISTY
OSOBY Z
NIEPELNOSPRAWNOSCIA”

DLA JEDNOSTEK SAMORZADU
TERYTORIALNEGO

-EDYCJA 2025

Oswiadczam, ze wskazuj¢ na swojego asystenta:

Imi¢ 1 nazwisko asystenta:
Telefon:

E-mail:

Wskazana osoba:

e nie jest czlonkiem mojej rodziny, nie jest moim opiekunem prawnym oraz nie
zamieszkuje razem ze mna,
e jest przygotowana do realizacji wobec mnie ustug asystencji osobistej

Jestem $wiadomy/$wiadoma, ze w godzinach realizacji ustug asystenta nie moga by¢
swiadczone ushlugi opiekuncze lub specjalistyczne ustugi opiekuncze, o ktéorych mowa
w ustawie z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spotecznej ( Dz. U. z 2024 r. poz. 1283 z pdzn.
zm.), inne ustugi finansowane w ramach Funduszu Solidarnosciowego lub ustugi obejmujace
analogiczne wsparcie, o ktorym mowa w ust. 7, finansowane z innych zrédet.

Jestem $wiadomy/$§wiadoma, zZe realizator Programu moze dokonywa¢ doraznych kontroli
1 monitorowania §wiadczonych ustug asystenckich.

Jestem $wiadomy/§wiadoma, ze nie ponosze¢ odptatnosci za ustugi asystencji osobiste;.



Data i podpis uczestnika Programu/opiekuna
prawnego uczestnika Programu

Zatacznik nr 4 do Regulaminu rekrutacji i realizacji
Programu ,,Asystent osobisty osoby z niepelnosprawnoscia” dla JST — edycja 20245
Finansowany ze srodkow Funduszu Solidarnosciowego w Gminie Celestynéw

Celestynéw, dnia .................

ZGODA RODZICA/OPIEKUNA PRAWNEGO NA PRZEWOZ DZIECKA/OSOBY
PRYWATNYM SAMOCHODEM OSOBOWYM

Telefon kontaktowy

Ja, nizej podpisany wyrazam zgode na przewoz mojego dziecka ............................
samochodem prywatnym o numerze rejestraCyjnym ..............eceeeeeveeeneennnn. z jego/jej
asystentem osobistym, Panig ................cci . w ramach realizacji przez
Gminny Osrodek Pomocy Spotecznej w Celestynowie Programu ,,Asystent osobisty osoby

z niepetnosprawnoscia,, dla JST - edycja 202r.



Zostatem /am poinformowany, ze w ramach realizowanego Programu ubezpieczenie NNW

posiada wylacznie asystent $wiadczacy ustuge.

Zalagcznik nr 5 do Regulaminu rekrutacji i realizacji
Programu ,,Asystent osobisty osoby z niepelnosprawnoscia” — edycja 2025
Finansowany ze srodkéw Funduszu Solidarno$ciowego w Gminie Celestynéw

Zalacznik nr 8 do Programu

Ministra Rodziny i Polityki Spotecznej

»Asystent osobisty osoby z niepelnosprawnos$cia”

dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2025

WZOR

Karta zakresu czynnos$ci w ramach uslug asystencji osobistej do Programu
»Asystent osobisty osoby z niepelnosprawnoscia” dla Jednostek Samorzadu
Terytorialnego — edycja 2025
Uwaga: Zakres czynnosciowy ustalany jest kazdorazowo indywidualnie na podstawie autodiagnozy potrzeb
osoby z niepetnosprawnosciq oraz katalogu rol spotecznych, ktore osoba z niepetnosprawnosciq petni lub

chciataby petnic.

Zakres czynno$ci w szczego6lnosci dotyczy:

5) wsparcia w czynno$ciach samoobstugowych, w tym utrzymania higieny osobistej:
1) korzystanie z toalety [J
m) mycie glowy, mycie ciata, kapiel LI;
n) czesanie [1;
0) golenie [1;
p) wykonywanie nieskomplikowanych elementow makijazu [;
q) obcinanie paznokci rak i nog [,
r) zmiana pozycji, np. przesiadanie si¢ z t6zka lub na t6zko, z krzesta lub na
krzesto, fotel, utozenie si¢ w t6zku, usadzenie w wozku [1;

s) zapobieganie powstania odlezyn lub odparzen [,



t)
u)

v)

zmiana pieluchomajtek i wktadéw higienicznych [;
przygotowanie 1 spozywanie positkow 1 napojow(w tym poprzez PEG i sonde¢)
;

stanie t6zka 1 zmiana poscieli .

6) wsparcia w prowadzeniu gospodarstwa domowego 1 wypetnianiu r6l w rodzinie:

a)

b)

c)

d)

f)

g)

w przypadku samodzielnego zamieszkiwania — sprzatanie mieszkania w tym
urzadzen codziennego uzytku i sanitarnych oraz wynoszeniu $mieci LI;

dokonywanie biezacych zakupdw (towarzyszenie osobie z niepelnosprawnoscia
w sklepie — np. informowanie jej o lokalizacji towaréw na poétkach, podawanie
towarow z polek, wkladanie towarow do koszyka/wozka sklepowego, niesienie

koszyka, prowadzenie wozka osoby z niepetnosprawnoscia lub wozka
sklepowego, pomoc przy kasie) L1;

w przypadku samodzielnego zamieszkiwania — mycie okien maksymalnie 2 razy
w roku [1;

utrzymywanie w czysto$ci 1 sprawno$ci sprzetu ulatwiajacego codzienne

funkcjonowanie (np. wozek, balkonik, podnosnik, kule, elektryczna szczoteczka
do zebow, elektryczna golarka, etc.) L;

pranie i prasowanie odziezy i1 poscieli, ewentualnie ich oddawanie 1 odbidr z
pralni (w obecnos$ci osoby z niepetnosprawnoscia) L;

podanie dziecka do karmienia, podniesienie, przeniesienie lub przewinigcie go
I

transport dziecka osoby z niepetnosprawnoscia np. odebranie ze Zztobka,

przedszkola, szkoty (wyltacznie w obecnosci osoby z niepelnosprawnos$cia) L.

7) wsparcia w przemieszczaniu si¢ poza miejscem zamieszkania:

a)

b)

pchanie wdzka osoby z niepelnosprawnoscig L1;
pomoc w pokonywaniu barier architektonicznych np. schody, krawezniki,

otwieranie drzwi osobom chodzacym LI;



d)

e)

f)

pomoc Ww orientacji przestrzennej osobom niewidomym, stabowidzacym
1 gluchoniemym L[J;

pomoc we wsiadaniu do 1 wysiadaniu z tramwaju, autobusu, samochodu,
pociagu i1 innych srodkéw transportu [1;

asystowanie podczas podrézy srodkami komunikacji publicznej, w tym
stuzacymi do transportu 0s6b z niepetnosprawnosciami oraz taksowkami [,
transport samochodem bedacym wlasnoscia osoby z niepetnosprawnoscia,

czlonka jej rodziny lub asystenta L.

8) wsparcia w podejmowaniu aktywnosci zyciowej 1 komunikowaniu si¢ z otoczeniem:

a)

b)

d)

f)

g)

obsluga komputera, tabletu, telefonu komoérkowego 1 innych urzadzen
1 przedmiotéw stuzacych komunikacji [;

wyjscie na spacer L1;

asystowanie podczas obecno$ci osoby z niepetnosprawnoscig w: kinie, teatrze,
muzeum, restauracji, miejscu kultu religijnego, kawiarni, wydarzeniu
plenerowym, etc. [1;

zatatwianie spraw urzedowych i1 zwigzanych z poszukiwaniem pracy np.
w rozmowie z urzednikiem w przypadku trudnosci z werbalnym

komunikowaniem si¢, wsparcie w wypehlianiu formularzy, asysta podczas
rozmowy kwalifikacyjnej [1;

wsparcie w rozmowie z otoczeniem w wypadku trudnosci z werbalnym
komunikowaniem

sie [1;

notowanie dyktowanych przez osobe z niepetnosprawnoscia tresci rgcznie
i na komputerze [1;

pomoc w zmianie ubioru i pozycji podczas wizyt lekarskich, zabiegdéw
rehabilitacyjnych, ¢wiczen fizjoterapeutycznych, pobytu na ptywalni itp. [;
wsparcie w zatatwianiu spraw w punktach ustugowych w obecno$ci osoby
z niepetnosprawnoscig L1;

w razie potrzeby wsparcie w zakresie wypelniania rol spolecznych

1 podejmowania codziennych decyz;ji.



Miejscowos$e, dnia ........oooeeveiiiiiina.L. .

Zatacznik nr 6 do Regulaminu rekrutacji i realizacji
Programu ,,Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscia” dla JST — edycja 2025
finansowany ze srodkow Funduszu Solidarnosciowego w Gminie Celestynow

PROTOKOL

z czynnosci kontrolnych ustug asystencji osobistej w oparciu o zapis Programu Ministerstwa Rodziny i
Polityki Spolecznej ,,Asystent osobisty osoby z niepelnosprawnoscig” dla Jednostek Samorzadu

Terytorialnego - edycja 2025- dzial IV pkt 25

dotyczy asystentki osobistej osoby z niepelnosprawnoscia
P AN PANA. .. ..o e e

$wiadczacej asystencje osobista wobec

Kontroli dokonuje pracownik socjalny Gminnego Osrodka Pomocy Spotecznej w Celestynowie
PaNEM/NIL ... e e

spisano protokét

Ocena wspolpracy dokonana przez asystenta osobistego






Strony zapoznano z protokolem przez odczytanie go.

Podpisy:

Osoby kontrolujacej Osoby niepelnosprawnej u ktérej realizowana
jest asystencja/opiekuna prawnego

Asystenta

Celestynéw, dnia .......................ooel

Zatacznik nr 7 do Regulaminu rekrutacji i realizacji
Programu ,,Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscia” dla JST — edycja 2025
Finansowany ze srodkow Funduszu Solidarnosciowego w Gminie Celestynow

Celestyndw, dnia .......o.ovviiiiiiiiiiii i,

Telefon kontaktowy

OSWIADCZENIE O ZAPOZNANIU SIE Z TRESCIA REGULAMINU

Niniejszym potwierdza, ze zapoznatem/tam si¢ z tresciag Regulaminu rekrutacji i realizacji
programu ,,Asystent osobisty osoby z niepelnosprawnoscia” dla Jednostek Samorzadu
Terytorialnego — edycja 2025, finansowanego ze $rodkow Funduszu Solidarno$ciowego
W Gminie Celestynow.



(podpis)



