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Program: „Asystent osobisty osoby z niepełnosprawnością” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego - edycja 2026 finansowany jest ze środków Funduszu Solidarnościowego
Załącznik nr 1 
do Zarządzenia nr GOPS.0111.12.2025
Kierownika Gminnego Ośrodka Pomocy Społecznej w Stryszawie 
z dnia 19 grudnia 2025 r. 

Regulamin zasad przyjmowania zgłoszeń Kandydatów na Uczestników do Programu: „Asystent osobisty osoby z niepełnosprawnością” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego – edycja 2026 finansowanego ze środków Funduszu Solidarnościowego
§ 1.  
Postanowienia ogólne.
1. Niniejszy dokument zwany dalej „Regulaminem” określa zasady przyjmowania zgłoszeń Kandydatów na Uczestników do Programu: „Asystent osobisty osoby 
z niepełnosprawnością” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego - edycja 2026 finansowanego ze środków Funduszu Solidarnościowego realizowanego na terenie Gminy Stryszawa. 
§ 2. 
Adresaci Programu.
1. W 2026 roku Gmina Stryszawa planuje objęcie pomocą w formie usług asystenta osobistego łącznie 92 osób z niepełnosprawnością, w tym 87 osób dorosłych 
z niepełnosprawnościami oraz 5 dzieci z niepełnosprawnościami.
2. W ramach Programu: „Asystent osobisty osoby z niepełnosprawnością” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego - edycja 2026 Gmina Stryszawa szacuje, że docelowo pomocą objętych zostanie:
a) 5 dzieci w wieku od ukończenia 2. roku życia do ukończenia 16. roku życia posiadających orzeczenia o niepełnosprawności łącznie ze wskazaniami w pkt 7 i 8 
w orzeczeniu o niepełnosprawności – konieczności stałej lub długotrwałej opieki lub pomocy innej osoby w związku ze znacznie ograniczoną możliwością samodzielnej egzystencji oraz konieczności stałego współudziału na co dzień opiekuna dziecka 
w procesie jego leczenia, rehabilitacji i edukacji 
b) 34 osoby dorosłe posiadające orzeczenia o znacznym stopniu niepełnosprawności 
z niepełnosprawnością sprzężoną (w tym orzeczenia równoważne);
c) 40 osób dorosłych posiadających orzeczenia o znacznym stopniu niepełnosprawności
(w tym orzeczenia równoważne);
d) [bookmark: _Hlk152580204]7 osób dorosłych posiadających orzeczenia o umiarkowanym stopniu niepełnosprawności z niepełnosprawnością sprzężoną (w tym orzeczenia równoważne);
e) 6 osób dorosłych posiadających orzeczenia o umiarkowanym stopniu niepełnosprawności (w tym orzeczenia równoważne).
3. Adresatami Programu mogą być tylko i wyłącznie dzieci z niepełnosprawnością
i dorosłe osoby z niepełnosprawnością, które spełniają kryteria uczestnictwa 
w Programie: „Asystent osobisty osoby z niepełnosprawnością” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego – edycja 2026.
§ 3.
[bookmark: _Hlk187046910]Kwalifikacja Uczestników do Programu i formy wsparcia w ramach Programu: „Asystent osobisty osoby z niepełnosprawnością” 
dla Jednostek Samorządu Terytorialnego - edycja 2026.
1. Program: „Asystent osobisty osoby z niepełnosprawnością” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego - edycja 2026 ma na celu zapewnienie dostępności do usług asystencji osobistej, tj. wsparcia w wykonywaniu codziennych czynności oraz funkcjonowania 
w życiu społecznym osób z niepełnosprawnościami. Program: „Asystent osobisty osoby
z niepełnosprawnością” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego – edycja 2026 jest elementem polityki społecznej państwa w zakresie: 
a) poprawy jakości życia osób z niepełnosprawnościami, w szczególności poprzez umożliwienie im jak najbardziej niezależnego życia;
b) wsparcia osób z niepełnosprawnościami oraz zapewnienia pomocy adekwatnej do potrzeb;
c) uczestnictwa osób z niepełnosprawnościami w wydarzeniach społecznych, kulturalnych, rozrywkowych lub sportowych itp.;
d) dofinansowania jednostek samorządu terytorialnego w ramach realizowanych zadań, mających na celu wsparcie społeczne osób z niepełnosprawnościami;
e) zwiększenia wsparcia asystenckiego dla uczniów z niepełnosprawnościami ze specjalnymi potrzebami edukacyjnymi, także w innych wymiarach życia 
i funkcjonowania społecznego. 
2. Gmina przyznaje usługi asystencji osobistej w pierwszej kolejności uwzględniając potrzeby:
· osób z niepełnosprawnościami samotnie zamieszkujących i gospodarujących, które nie korzystają ze wsparcia innych osób;
· osób z niepełnosprawnościami wspólnie zamieszkujących i gospodarujących, jednocześnie spełniających warunki, o których mowa w części III ust. 2 (Programu) i niemających możliwości wzajemnego wsparcia oraz które nie korzystają ze wsparcia innych osób; 
· osób z niepełnosprawnościami, o których mowa w części III ust. 2 (Programu), które przebywają w rodzinnej pieczy zastępczej w rozumieniu przepisów ustawy 
z dnia 9 czerwca 2011 r. o wspieraniu rodziny i systemie pieczy zastępczej, tj. dzieci i osób przebywających w rodzinach zastępczych lub rodzinnych domach dziecka na zasadach określonych w art. 37 ust. 1 – 6 ww. ustawy; 
· osób z niepełnosprawnościami, o których mowa w części III ust. 2 (Programu), które przebywają w placówkach opiekuńczo-wychowawczych typu rodzinnego 
w rozumieniu przepisów ustawy z dnia 9 czerwca 2011 r. o wspieraniu rodziny
i systemie pieczy zastępczej, tj. dzieci i osób przebywających w tych placówkach na zasadach określonych w art. 37 ust. 1-6 tej ustawy, o ile wyłączną opiekę nad nimi w tej placówce, sprawują małżonkowie lub osoba niepozostająca w związku małżeńskim. 
3. [bookmark: _Hlk187066227]Kwalifikacji Uczestników do Programu dokonuje się na podstawie Karty zgłoszenia do Programu „Asystent osobisty osoby z niepełnosprawnością” dla JST – edycja 2026, której wzór stanowi załącznik nr 7 do Programu Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Społecznej „Asystent osobisty osoby z niepełnosprawnością: dla Jednostek Samorządu Terytorialnego – edycja 2026 oraz na podstawie Karty oceny sytuacji życiowej Kandydata na Uczestnika do Programu: „Asystent osobisty osoby 
z niepełnosprawnością” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego – edycja 2026, stanowiącej wzór do niniejszego Regulaminu. 
4. Ostatecznej kwalifikacji Uczestników do przedmiotowego Programu dokonuje powołany przez Kierownika Gminnego Ośrodka Pomocy Społecznej w Stryszawie Zespół ds. rekrutacji Uczestników Programu: „Asystent osobisty osoby 
z niepełnosprawnością” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego – edycja 2026.
5. Zespół, o którym mowa w punkcie powyżej, dokonuje oceny kart zgłoszeń pod względem ich poprawności merytorycznej, a także dokonuje oceny sytuacji życiowej Uczestników poprzez wykorzystanie odpowiednich narzędzi, czyli Karty oceny sytuacji życiowej Kandydata na Uczestnika do Programu: „Asystent osobisty osoby
z niepełnosprawnością” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego – edycja 2026. Karta ta stanowi załącznik nr 4 do niniejszego Regulaminu.
6. Kolejność zgłoszeń Kandydatów na Uczestników do Programu nie ma wpływu na wynik naboru Uczestników do Programu. 
7. [bookmark: _Hlk216850523]W sytuacji złożenia większej liczby Kart zgłoszeń do Programu „Asystent osobisty osoby z niepełnosprawnością” dla JST – edycja 2026 niż przewidywania liczba miejsc w Programie, zaplanowanym do realizacji na terenie Gminy Stryszawa w 2026 roku, osoby, które spełnią wymogi, wynikające z postanowień Programu, zostają ujęte na tzw. liście rezerwowej Kandydatów na Uczestników do Programu. Zgodnie z wytycznymi Programu - pozycja na liście rezerwowej nie ma wpływu na przyznanie usług asystencji osobistej. Numer kolejny na liście rezerwowej nie stanowi wyznacznika do kwalifikacji w udziale w Programie. W sytuacji odwrotnej – kiedy do udziału w Programie, nie zgłosi się lub nie zakwalifikuje się szacowana przez Gminę Stryszawa liczba osób
z niepełnosprawnościami zaplanowanymi do udziału w Programie – Gmina Stryszawa ogłosi kolejny, uzupełniający nabór Kandydatów na Uczestników do Programu. 
8. Usługi asystencji osobistej polegają na wspieraniu przez asystenta osoby
z niepełnosprawnością w różnych sferach życia, w tym: 
a) wspieraniu w czynnościach samoobsługowych, w tym w utrzymywaniu higieny osobistej
b) wspieraniu w prowadzeniu gospodarstwa domowego i wypełnianiu ról w rodzinie 
c) wspieraniu w przemieszczaniu się poza miejscem zamieszkania 
d) wspieraniu w podejmowaniu aktywności życiowej i komunikowaniu się
 z otoczeniem
Usługa asystencji osobistej na terenie szkoły lub placówki oświatowej może być realizowana wyłącznie w przypadku, gdy szkoła nie zapewnia tej usługi. 
9. Program: „Asystent osobisty osoby z niepełnosprawnością” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego – edycja 2026 przez Gminę Stryszawa będzie realizowany do dnia 31.12.2026 r. 
10. Rodzaj wykonywanych przez asystenta osobistego usług i ich zakres godzinowy, jest uzależniony od indywidualnej sytuacji osoby z niepełnosprawnością, 
z uwzględnieniem stopnia i rodzaju niepełnosprawności Uczestnika Programu
z zastrzeżeniem postanowień zawartych w Programie: „Asystent osobisty osoby 
z niepełnosprawnością” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego – edycja 2026.
11. Rodzaj i zakres pomocy świadczonej przez asystenta osobistego osoby 
z niepełnosprawnością zostanie przydzielony Uczestnikowi Programu na podstawie oceny indywidualnych potrzeb określonych w Karcie zgłoszenia do Programu: „Asystent osobisty osoby z niepełnosprawnością” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego – edycja 2026 stanowiącej załącznik nr 7 do Programu Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Społecznej. 
12. Zakres usługi asystencji osobistej będzie ściśle dostosowany do potrzeb danej osoby
z niepełnosprawnością, która będzie kierowała realizacją świadczonych dla siebie usług asystencji osobistej. 
13. Terminy oraz godziny usługi wsparcia asystenta osobistego osoby 
z niepełnosprawnością ustalane będą z Uczestnikiem Programu lub jego opiekunem prawnym. 
§ 4.
[bookmark: _Hlk153182481][bookmark: _Hlk152594127]Proces rekrutacji do Programu: „Asystent osobisty osoby z niepełnosprawnością” - dla Jednostek Samorządu Terytorialnego – edycja 2026.
1. Nabór Uczestników do Programu: „Asystent osobisty osoby z niepełnosprawnością”- dla Jednostek Samorządu Terytorialnego” – edycja 2026 prowadzony jest w terminie od 19 grudnia 2025 r. do 9 stycznia 2026 r. do godziny 15.30 w budynku Gminnego Ośrodka Pomocy Społecznej w Stryszawie (adres: 34-205 Stryszawa 18 - pokój nr 5).
2. W przypadku braku wymaganej liczby zgłoszeń Kandydatów na Uczestników do Programu, ogłasza się nabór uzupełniający Uczestników do Programu: „Asystent osobisty osoby z niepełnosprawnością” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego – edycja 2026.
3. Gmina Stryszawa przyznając usługi asystencji osobistej, stosuje wytyczne wynikające wprost z zapisów Programu „Asystent osobisty osoby z niepełnosprawnością” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego – edycja 2026 oraz zaakceptowanego przez Wojewodę wniosku Gminy Stryszawa na środki finansowe z Programu: „Asystent osobisty osoby z niepełnosprawnością” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego – edycja 2026. 
4. Karty zgłoszeń do Programu są przyjmowane w formie papierowej opatrzonej własnoręcznym podpisem osoby z niepełnosprawnością lub opiekuna prawnego oraz 
w formie elektronicznej opatrzonej kwalifikowalnym podpisem elektronicznym lub podpisem zaufanym. 
5. Karty zgłoszenia do Programu: „Asystent osobisty osoby z niepełnosprawnością”- dla Jednostek Samorządu Terytorialnego – edycja 2026 należy składać w siedzibie Gminnego Ośrodka Pomocy Społecznej w Stryszawie pod adresem Stryszawa 18, 
34-205 Stryszawa w godzinach pracy jednostki, a więc od poniedziałku do piątku 
w godzinach od 7.30 do 15.30 za wyjątkiem wtorków, kiedy to GOPS jest czynny 
w godzinach od 8.00 do 16.00, a także za pośrednictwem platform: e-PUAP (adres skrzynki: stryszawa-gops) oraz E-doręczenia (adres skrytki: AE:PL-31284-10154-TUJWB-11) bądź poczty elektronicznej: kierownik.gops@stryszwa.pl (wymagane podpisy).
6. Jeżeli z powodu ograniczeń, będących skutkami niepełnosprawności nie będzie możliwe dokonanie indywidualnej oceny sytuacji Kandydata na Uczestnika Programu w siedzibie JST, weryfikacja potrzeb osoby z niepełnosprawnością, poziom jej samodzielności oraz możliwość pozyskania pomocy od innych osób, zostaną ocenione w miejscu jej zamieszkania przez upoważnionych i wyznaczonych do tego pracowników socjalnych Gminnego Ośrodka Pomocy Społecznej w Stryszawie. 
7. Kandydaci na Uczestników Programu, którzy nie zostaną zakwalifikowani do udziału w Programie po zakończeniu pierwszego naboru Uczestników, zostają wpisani na tzw. listę rezerwową kandydatów na Uczestników do Programu. Po zwolnieniu się miejsca w Programie Kandydatura osoby/osób wpisanych na listę rezerwową będzie 
w pierwszej kolejności oceniania pod kątem kwalifikacji do udziału w Programie – zgodnie z postanowieniami zawartymi w dziale IV pkt 8, 14, 15 Programu.
8. [bookmark: _Hlk153182915]Wzór Karty zgłoszenia Uczestnika do Programu: „Asystent osobisty osoby 
z niepełnosprawnością”- dla Jednostek Samorządu Terytorialnego – edycja 2026 stanowi załącznik nr 7 do Programu Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Społecznej: „Asystent osobisty osoby z niepełnosprawnością” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego – edycja 2026. Wzór karty można pobrać ze strony internetowej: www.niepelnosprawni.gov.pl. Karta zgłoszenia do Programu jest również dostępna
z wszystkimi wymaganymi załącznikami w siedzibie Gminnego Ośrodka Pomocy Społecznej w Stryszawie pod adresem Stryszawa 18, 34-205 Stryszawa. 
9. Do Karty zgłoszenia do Programu: „Asystent osobisty osoby 
z niepełnosprawnością” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego – edycja 2026 stanowiącej załącznik nr 7 do Programu Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Społecznej „Asystent osobisty osoby z niepełnosprawnością” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego – edycja 2026 (również załącznik nr 1 do niniejszego regulaminu) należy dołączyć: 
· zgodę na przetwarzanie danych osobowych (załącznik nr 2 do niniejszego Regulaminu);
· klauzulę informacyjną RODO (załącznik nr 3 do niniejszego Regulaminu)
· [bookmark: _Hlk125807598][bookmark: _Hlk125807556]kserokopię orzeczenia o stopniu niepełnosprawności kandydata na Uczestnika do Programu z oryginałem dokumentu do wglądu.

§ 5.
[bookmark: _Hlk153183083]Tryb rozpatrywania wniosków do Programu: „Asystent osobisty osoby 
z niepełnosprawnością” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego – edycja 2026
1. W przypadku złożenia przez Kandydata na Uczestnika do Programu niekompletnej dokumentacji osoba ta zostanie w wyznaczonym terminie wezwana do uzupełnienia braków formalnych. Brak wstawiennictwa w wyznaczonym terminie do uzupełnienia braków formalnych będzie skutkować odrzuceniem kandydatury do Programu: „Asystent osobisty osoby z niepełnosprawnością” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego – edycja 2026.
2. Rozpatrywanie wniosków prowadzone będzie w sposób określony w § 3 oraz § 4 niniejszego Regulaminu. 
3. Gminny Ośrodek Pomocy Społecznej w Stryszawie dokonuje formalnej weryfikacji Kart zgłoszeń do Programu: „Asystent osobisty osoby z niepełnosprawnością” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego – edycja 2026 pod względem ich poprawności na podstawie kompletu dokumentów złożonych przez Kandydatów na Uczestników do Programu lub ich opiekunów prawnych. 
4. W przypadku większej liczby zgłoszeń aniżeli limit miejsc w Programie założonym do realizowania na terenie Gminy Stryszawa w 2026 roku, Kandydat na Uczestnika do Programu, który spełnia wymogi formalne uczestnictwa w Programie, otrzymuje informację pisemną o braku kwalifikacji do Programu (zgodnie z wytycznymi Programu) oraz informację o umieszczeniu swojej kandydatury na liście rezerwowej. 
5. W sytuacji, kiedy w terminie, o którym mowa w § 4 pkt 1 do Programu nie zgłosi się przewidywana liczba osób, o których mowa w § 2 pkt niniejszego Regulaminu, Kierownik GOPS w Stryszawie wyznacza kolejny termin naboru w drodze ogłoszenia, który będzie rozpowszechniony poprzez jego umieszczenie w miejscu powszechnie dostępnym w siedzibie Gminnego Ośrodka Pomocy Społecznej pod adresem
34-205 Stryszawa 18 oraz na stronie internetowej Gminy Stryszawa (lub/i GOPS).
6. [bookmark: _Hlk153183115]Niniejszy Regulamin zachowuje swoją moc do czasu ostatecznego zakończenia procesu rekrutacji Uczestników do Programu: „Asystent osobisty osoby z niepełnosprawnością” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego – edycja 2026.
7. Zastrzega się, iż złożenie dokumentów rekrutacyjnych nie jest równoznaczne 
z zakwalifikowaniem osoby z niepełnosprawnością do udziału w Programie a sposób kwalifikacji Uczestników jest prowadzony zgodnie z wytycznymi zawartymi 
w Programie: „Asystent osobisty osoby z niepełnosprawnością” – dla Jednostek Samorządu Terytorialnego – edycja 2026.
8. Decyzje o zakwalifikowaniu lub odmowie udziału w Programie: „Asystent osobisty osoby z niepełnosprawnością” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego – edycja 2026
nie są decyzjami w rozumieniu przepisów ustawy z dnia 14 czerwca 1960 Kodeks postępowania administracyjnego. 
9. Po zakwalifikowaniu do udziału w Programie Uczestnik zobowiązany zostaje do złożenia pozostałych dokumentów, niezbędnych do prawidłowej realizacji Programu. 

§ 6.
Obowiązki Uczestnika Programu: „Asystent osobisty osoby 
z niepełnosprawnością” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego – edycja 2026. 
1. Osoba zakwalifikowana do udziału w Programie uzyskuje status Uczestnika Programu: „Asystent osobisty osoby z niepełnosprawnością” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego – edycja 2026.
2. Uczestnik Programu jest zobowiązany do przestrzegania postanowień zawartych 
w Programie oraz w niniejszym Regulaminie, m.in. jest zobowiązany do: 
· uczestnictwa w zaplanowanych wobec siebie formach wsparcia;
· wcześniejszego informowania osoby świadczącej usługę asystencji osobistej osoby z niepełnosprawnością o swojej nieobecności w terminie umówionego spotkania;
· niezwłocznego informowania o wszelkich zmianach i okolicznościach, mogących mieć wpływ na realizację Programu;
· przedkładania kompletu niezbędnych dokumentów, celem prawidłowej realizacji Programu;
· aktywnej współpracy z osobą wykonującą usługę asystencji osobistej osoby 
z niepełnosprawnością;
· umożliwiania Realizatorowi Programu dokonywania kontroli realizacji jakości, zakresu i rodzaju świadczonych usług asystencji osobistej w miejscu świadczenia tej usługi;
· korzystania z pomocy ze strony asystenta osobistego zgodnie z indywidualnym zakresem czynności w zakresie i wymiarze zgodnym z postanowieniami Programu; 
· uczestnik Programu nie może żądać od asystenta osobistego wykonywania czynności na swoją rzecz lub na rzecz prowadzonego przez siebie gospodarstwa domowego ponad postanowienia i możliwości ujęte w Programie; 
· w sytuacji powzięcia informacji o żądaniach osoby z niepełnosprawnością, które nie wpisują się w zakres usług asystencji osobistej i nie przyczyniają się do osiągnięcia celów ujętych w Programie, Uczestnik Programu zostaje wezwany do złożenia wyjaśnień a brak współpracy i niestosowanie postanowień Programu skutkuje skreśleniem z listy Uczestników Programu.  
3. Zgodnie z wytycznymi zawartymi w Programie, zadaniem asystenta osobistego osoby z niepełnosprawnością nie jest podejmowanie decyzji za osobę z niepełnosprawnością lecz wyłącznie udzielanie jej pomocy lub wsparcia w realizacji osobistych celów. Asystent osobisty osoby z niepełnosprawnością realizuje usługi asystencji wyłącznie na rzecz osoby z niepełnosprawnością, na podstawie jej decyzji lub decyzji opiekuna prawnego, a nie dla osób trzecich – w tym członków rodziny osoby z  niepełnosprawnością. 
§ 7. 
Dane osobowe.
1. Przetwarzane przez Realizatora Programu dane osobowe są przetwarzane zgodnie
z Rozporządzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie szczególnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46WE (ogólne rozporządzenie o ochronie danych) zwanego RODO oraz ustawy z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie danych osobowych (Dz.U. z 2019 r., poz. 1781 z późn.zm.).

§ 8.
Postanowienia końcowe
1. Kwestie nieuregulowane w niniejszym dokumencie rozstrzygane będą przez Kierownika Gminnego Ośrodka Pomocy Społecznej w Stryszawie. 
2. [bookmark: _Hlk153183754]Niniejszy Regulamin obowiązuje przez okres realizacji Programu: „Asystent osobisty osoby z niepełnosprawnością” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego – edycja 2026.
3. GOPS w Stryszawie zastrzega sobie prawo do zmiany postanowień niniejszego Regulaminu niezbędnych celem prawidłowej realizacji Programu.
4. Regulamin Programu: „Asystent osobisty osoby z niepełnosprawnością” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego – edycja 2026 zostaje poddany do publicznej wiadomości poprzez umieszczenie go na stronie internetowej Gminy Stryszawa, BIP GOPS w  Stryszawie, zostaje również udostępniony poprzez umieszczenie na tablicy ogłoszeń w siedzibie Gminnego Ośrodka Pomocy Społecznej pod adresem 34-205 Stryszawa 18.
5. Program: „Asystent osobisty osoby z niepełnosprawnością” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego – edycja 2026 realizowany jest przez Gminę Stryszawa i w całości finansowany jest ze środków Funduszu Solidarnościowego. 

Załączniki do Regulaminu:
Załącznik nr 1 - Karta zgłoszenia do Programu: „Asystent osobisty osoby z  niepełnosprawnością” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego – edycja 2026 (załącznik nr 7 do Programu Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Społecznej: „Asystent osobisty osoby 
z niepełnosprawnością” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego – edycja 2026) 
Załącznik nr 2 - Zgoda na przetwarzanie danych osobowych
Załącznik nr 3 - Klauzula informacyjna RODO 
Załącznik nr 4 - Karta oceny sytuacji życiowej Kandydata na Uczestnika do Programu: „Asystent osobisty osoby z niepełnosprawnością” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego – edycja 2026






ZAŁĄCZNIK NR 1 DO REGULAMINU 

Załącznik nr 7 do Programu 
[bookmark: _Hlk215647567]Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Społecznej: „Asystent osobisty osoby z niepełnosprawnością” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego - edycja 2026

WZÓR
Karta zgłoszenia do Programu
„Asystent osobisty osoby z niepełnosprawnością” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego - edycja 2026
I. DANE UCZESTNIKA PROGRAMU: 

1. Imię i nazwisko: …………………………………………...................................................………….......………
2. Adres: …………………………….…...................…….................………..............................................
3. Telefon kontaktowy: ……………………………………..………………………………………………….…………
4. Data urodzenia: …………………………………...………………………………………………………………
5. Status na rynku pracy: …………………………………………………………………………………………………..
6. Czy dla uczestnika Programu ustanowiony został opiekun prawny? 
 Tak ☐ / Nie ☐
Jeżeli Tak, proszę podać jego imię i nazwisko ……………………………………………………………………………………….…………..
7. Grupa/stopień niepełnosprawności: …………………………………………………………………………………………………...
8. Jaki jest Pan(i) rodzaj niepełnosprawności:
1) dysfunkcja narządu ruchu (paraplegia, tetraplegia, hemiplegia; dziecięce porażenie mózgowe; stwardnienie rozsiane; dystrofia mięśniowa; przebyta przepuklina oponowo – rdzeniowa) ☐
2) dysfunkcja narządu wzroku ☐
3) zaburzenia psychiczne ☐
4) dysfunkcje o podłożu neurologicznym ☐
5) dysfunkcja narządu mowy i słuchu ☐
6) pozostałe dysfunkcje, w tym intelektualne ☐
9. Która z powyższych niepełnosprawności jest niepełnosprawnością główną: …………………………………………………………………………………………………..
10. Czy występuje niepełnosprawność sprzężona (przez niepełnosprawność sprzężoną rozumie się posiadanie orzeczenia o niepełnosprawności ze wskazaniem co najmniej dwóch niepełnosprawności) 
 Tak ☐ / Nie ☐
11. Czy porusza się Pan(i):
W domu: 
1) samodzielnie ☐ 
2) z pomocą sprzętów ortopedycznych itp. ☐
 3) nie porusza się samodzielnie ani z pomocą sprzętów ortopedycznych ☐
Poza miejscem zamieszkania:
1) samodzielnie ☐ 
2) z pomocą sprzętów ortopedycznych itp. ☐
3) nie porusza się samodzielnie ani z pomocą sprzętów ortopedycznych ☐
12. Czy do poruszania się poza miejscem zamieszkania, potrzebne jest czyjeś wsparcie?
 Tak ☐ / Nie ☐
13. Jeśli tak to jakiego typu wsparcie?
…………………………………………………………………………………………………..
14. Czy jest Pan(i) osobą samotnie zamieszkującą i gospodarującą, która nie korzysta ze wsparcia innych osób? 
 Tak ☐ / Nie ☐
15. Czy jest Pan(i) osobą wspólnie zamieszkującą i gospodarującą z inną osobą 
z niepełnosprawnością, przy czym jednocześnie spełniacie warunki, o których mowa w cz. III ust. 2 Programu i nie macie możliwości wzajemnego wsparcia ani nie korzystacie ze wsparcia innych osób? 
 Tak ☐ / Nie ☐
16. Czy jest Pan(i) osobą, o której mowa w części III ust. 2 Programu, przebywającą 
w rodzinnej pieczy zastępczej, tj.: dzieckiem lub osobą przebywającą w rodzinie zastępczej (spokrewnionej, niezawodowej lub zawodowej) lub w rodzinnym domu dziecka1? 
Tak ☐ / Nie ☐
17. Czy jest Pan(i) osobą, o której mowa w części III ust. 2 Programu, przebywającą 
w placówce opiekuńczo- wychowawczej typu rodzinnego, tj.: dzieckiem lub osobą przebywającą w tej placówce, gdzie wyłączną opiekę sprawują małżonkowie lub osoba niepozostająca w związku małżeńskim2? 
 Tak ☐ / Nie ☐
II. ŚRODOWISKO:
1. Jakie trudności/ przeszkody napotyka Pan(i) w domu/poza domem?
…………………………………………………………………………………………………...…………………………………………………………………………………………………...
III. OCZEKIWANIA WOBEC ASYSTENTA3:
Prosimy o określenie cech asystenta, które Pana(i) zdaniem byłyby najbardziej odpowiednie:
1. Płeć: ………………………………………………………………………………………….
2. Wiek:………………………………………………………………………………………....
3. Inne np.: zainteresowania, posiadane umiejętności:…………………………………………
1 Na zasadach określonych w art. 37 ust. 1-6 ustawy z dnia 9 czerwca 2011 r. o wspieraniu rodziny i systemie pieczy zastępczej (Dz. U. z 2025 r. poz. 49)
2 Na zasadach określonych w art. 37 ust. 1-6 ustawy z dnia 9 czerwca 2011 r. o wspieraniu rodziny i systemie pieczy zastępczej.
3 Uzupełnienie części III niniejszej Karty jest opcjonalne, tj. uzupełnienie nie jest konieczne.
4. Czy wskazuje Pan (i) asystenta? 
Tak ☐ / Nie ☐
Jeżeli Tak, proszę podać jego imię i nazwisko oraz numer telefonu:
………………………………………………………………………………………….………
5. W jakich godzinach/porach dnia/w jakich dniach potrzebne będzie wsparcie?
…………………………………………………………………………………………………..…………………………..………………………………………………………………………
6. Ile godzin wsparcia miesięcznie będzie Panu(i) potrzebne?
…………………………………………………………………………………………………...…………………………..……………………………………………………………………….
7. W jakich czynnościach mógłby pomóc Panu/Pani asystent - zakres czynności asystenta w szczególności ma dotyczyć:
1) wsparcia w czynnościach samoobsługowych, w tym utrzymaniu higieny osobistej:
a) ubieranie Tak ☐ / Nie ☐
b) korzystanie z toalety Tak ☐ / Nie ☐
c) mycie głowy, mycie ciała, kąpiel Tak ☐ / Nie ☐
d) czesanie Tak ☐ / Nie ☐
e) golenie Tak ☐ / Nie ☐
f) wykonywanie nieskomplikowanych elementów makijażu Tak ☐ / Nie ☐
g) obcinanie paznokci rąk i nóg Tak ☐ / Nie ☐
h) zmiana pozycji, np. przesiadanie się z łóżka lub na łóżko, z krzesła lub na krzesło, fotel, ułożenie się w łóżku, usadzenie w wózku Tak ☐ / Nie ☐
i) zapobieganie powstania odleżyn lub odparzeń Tak ☐ / Nie ☐
j) zmiana pieluchomajtek i wkładów higienicznych Tak ☐ / Nie ☐
k) przygotowanie i spożywanie posiłków i napojów (w tym poprzez PEG i sondę) 
Tak ☐ / Nie ☐
l) słanie łóżka i zmiana pościeli Tak ☐ / Nie ☐
2) wsparcia w prowadzeniu gospodarstwa domowego i wypełnianiu ról w rodzinie:
a) w przypadku samodzielnego zamieszkiwania (za osobę samodzielnie zamieszkującą uznaje się również osobę zamieszkującą z inną osobą, która z uwagi na swój stan zdrowia, wiek lub swoją niepełnosprawność nie może wykonywać tych czynności) sprzątanie mieszkania (dotyczy pomieszczeń, z których osoba z niepełnosprawnością korzysta na co dzień), w tym urządzeń codziennego użytku i sanitarnych oraz wynoszeniu śmieci Tak ☐ / Nie ☐
b) dokonywanie zakupów przez Internet lub towarzyszenie osobie z niepełnosprawnością 
w sklepie - np. informowanie jej o lokalizacji towarów na półkach, podawanie towarów z półek, wkładanie towarów do koszyka/wózka sklepowego, niesienie koszyka, prowadzenie wózka osoby z niepełnosprawnością lub wózka sklepowego, pomoc przy kasie)
 Tak ☐ / Nie ☐
c) w przypadku samodzielnego zamieszkiwania (za osobę samodzielnie zamieszkującą uznaje się również osobę zamieszkującą z inną osobą, która z uwagi na swój stan zdrowia, wiek lub swoją niepełnosprawność nie może wykonywać tych czynności) - mycie okien maksymalnie 2  razy w roku Tak ☐ / Nie ☐
d) utrzymywanie w czystości i sprawności sprzętu ułatwiającego codzienne funkcjonowanie (np. wózek, balkonik, podnośnik, kule, elektryczna szczoteczka do zębów, elektryczna golarka, etc.) Tak ☐ / Nie ☐
e) pranie i prasowanie odzieży i pościeli, ewentualnie ich oddawanie i odbiór z pralni (w obecności osoby z niepełnosprawnością) Tak ☐ / Nie ☐
f) podanie dziecka do karmienia, podniesienie, przeniesienie lub przewinięcie go 
Tak ☐ / Nie ☐
g) transport dziecka osoby z niepełnosprawnością np. odebranie ze żłobka, przedszkola, szkoły (wyłącznie w obecności osoby z niepełnosprawnością) Tak ☐ / Nie ☐
3) wsparcia w przemieszczaniu się poza miejscem zamieszkania:
a) pchanie wózka osoby z niepełnosprawnością Tak ☐ / Nie ☐
b) pomoc w pokonywaniu barier architektonicznych np. schody, krawężniki, otwieranie drzwi osobom chodzącym Tak ☐ / Nie ☐
c) pomoc w orientacji przestrzennej osobom niewidomym, słabowidzącym i głuchoniemym
Tak ☐ / Nie ☐
d) pomoc we wsiadaniu do i wysiadaniu z tramwaju, autobusu, samochodu, pociągu i innych środków transportu Tak ☐ / Nie ☐
e) asystowanie podczas podróży środkami komunikacji publicznej, w tym służącymi do transportu osób z niepełnosprawnościami oraz taksówkami Tak ☐ / Nie ☐
f) transport samochodem będącym własnością osoby z niepełnosprawnością, członka jej rodziny lub asystenta Tak ☐ / Nie ☐
4) wsparcia w podejmowaniu aktywności życiowej i komunikowaniu się z otoczeniem:
a) obsługa komputera, tabletu, telefonu komórkowego i innych urządzeń i przedmiotów służących komunikacji Tak ☐ / Nie ☐
b) wyjście na spacer Tak ☐ / Nie ☐
c) asystowanie podczas obecności osoby z niepełnosprawnością w: kinie, teatrze, muzeum, restauracji, miejscu kultu religijnego, kawiarni, wydarzeniu plenerowym, etc. Tak ☐ / Nie ☐
d) załatwianie spraw urzędowych i związanych z poszukiwaniem pracy np. w rozmowie z urzędnikiem w przypadku trudności z werbalnym komunikowaniem się, wsparcie w  wypełnianiu formularzy, asysta podczas rozmowy kwalifikacyjnej Tak ☐ / Nie ☐
e) pomoc w dojeździe do pracy lub powrocie z pracy Tak ☐ / Nie ☐
f) wsparcie w rozmowie z otoczeniem w wypadku trudności z werbalnym komunikowaniem się Tak ☐ / Nie ☐
g) notowanie dyktowanych przez osobę z niepełnosprawnością treści ręcznie i na komputerze
Tak ☐ / Nie ☐
h) pomoc w zmianie ubioru i pozycji podczas wizyt lekarskich, zabiegów rehabilitacyjnych, ćwiczeń fizjoterapeutycznych, pobytu na pływalni itp. Tak ☐ / Nie ☐
i) wsparcie w załatwianiu spraw w punktach usługowych w obecności osoby 
z niepełnosprawnością Tak ☐ / Nie ☐
j) w razie potrzeby wsparcie w zakresie wypełniania ról społecznych i podejmowania codziennych decyzji Tak ☐ / Nie ☐
k) inne: ………………………………. ………………………………………..Tak ☐ / Nie ☐
8. Czy jest Pan (i) w stanie/czuje się kompetentny, aby przeszkolić asystenta do wykonywania dla Pana (i) wybranych usług asystencji osobistej? Tak ☐ / Nie ☐
IV. DOTYCHCZAS OTRZYMYWANA POMOC:
1. Czy do tej pory korzystał(a) Pan(i) z innych form wsparcia? Tak ☐ / Nie ☐
2. Jeśli tak, to proszę wskazać z jakich i przez kogo realizowanych:
dopytać jaka instytucja: np. MOPS, prywatnie opłacana osoba itp. jeśli wymienione zostaną formy wsparcia
dopytać: z których form pomocy jest zadowolony/niezadowolony, czy w dalszym ciągu z nich korzysta lub dlaczego nie korzysta?
………………………………………………………………………………………………….…………………………………………………………………………………………………..
3. Czy w bieżącym roku kalendarzowym korzysta Pan(i) z usług asystencji osobistej finansowanych ze środków Funduszu Solidarnościowego w ramach innych programów Ministra dotyczących usług asystencji osobistej? Tak ☐ / Nie ☐
Jeżeli Tak, proszę o podanie:
a. limitu przyznanych godzin: ……….
b. limitu wykorzystanych godzin: ……….
c. nazwy Realizatora Programu, z ramienia którego usługi są/były dla Pana/Pani realizowane:
…………………………………………………………….……………………………………
V. OŚWIADCZENIA:
1. W celu zapewnienia wysokiej jakości usług asystenckich oświadczam, że wyrażam zgodę na kontrolę i monitorowania przez realizatora świadczonych usług. Czynności, o których mowa wyżej, dokonywane są bezpośrednio w miejscu realizacji usług.
2. Oświadczam, że zapoznałem się z zasadami przetwarzania moich danych osobowych w toku realizacji Programu.
3. Oświadczam, że zapoznałem/łam się (zostałem/łam zapoznany/a) z treścią Programu „Asystent osobisty osoby z niepełnosprawnością” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego – edycja 2026.
4. Oświadczam, że w godzinach realizacji usług asystencji osobistej, finansowanych ze środków Funduszu Solidarnościowego, wobec uczestnika Programu określonego w niniejszej Karcie zgłoszenia do Programu nie będą świadczone inne formy pomocy usługowej, w tym:
a) usługi opiekuńcze lub specjalistyczne usługi opiekuńcze, o których mowa w ustawie z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy społecznej (Dz. U. z 2024 r. poz. 1283, z późn. zm.),
b) usługi finansowane ze środków Funduszu Solidarnościowego albo finansowane przez Państwowy Fundusz Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych
- o ile obejmują analogiczne wsparcie, o którym mowa w części IV ust. 17 Programu finansowane ze środków publicznych.
5. W przypadku wskazania osoby asystenta w części III ust. 4 niniejszej Karty zgłoszenia do Programu „Asystent osobisty osoby z niepełnosprawnością” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego - edycja 2026 oświadczam, że osoba ta jest pełnoletnia, nie jest członkiem mojej rodziny w rozumieniu części IV ust. 5 Programu „Asystent osobisty osoby z  niepełnosprawnością” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego - edycja 2026, nie jest moim opiekunem prawnym, nie jest osobą faktycznie ze mną zamieszkującą, nie jest uczestnikiem programów Ministra finansowanych ze środków z Funduszu Solidarnościowego dotyczących usług asystencji osobistej i opieki wytchnieniowej i jest przygotowana do świadczenia dla mnie usług asystencji osobistej oraz mam świadomość, że wskazana osoba nie musi spełniać warunków, o których mowa w części IV ust. 4 pkt 1 lit. a i b Programu.
6. W przypadku udzielenia odpowiedzi twierdzącej w części I ust. 16 albo 17 niniejszej Karty zgłoszenia do Programu „Asystent osobisty osoby z niepełnosprawnością” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego – edycja 2026 oświadczam, że zobowiązuje się do dostarczenia dokumentu/dokumentów potwierdzających spełnienie warunków, o których mowa w części I  ust. 16 albo ust. 17 niniejszej Karty.
7. W przypadku, gdy w bieżącym roku kalendarzowym korzystam(łem/łam) z usług asystencji osobistej finansowanych ze środków Funduszu Solidarnościowego w ramach innych programów Ministra dotyczących usług asystencji osobistej, niniejszym upoważniam …………………………..………………………………. (podmiot, któremu przedkładana jest niniejsza Karta zgłoszenia do Programu „Asystent osobisty osoby z niepełnosprawnością” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego- edycja 2026) do potwierdzenia informacji, o których mowa w części IV ust 3 powyżej u Realizatora Programu, z ramienia którego usługi są/były dla mnie realizowane.
Miejscowość ………………………………., data ……………………………………………
..……………………………………………………
[bookmark: _Hlk215651632](Podpis uczestnika Programu/opiekuna prawnego)

Potwierdzam uprawnienie do korzystania z usług asystencji osobistej osoby z  niepełnosprawnością.
…………………………………………
(Podpis osoby przyjmującej zgłoszenie)

[bookmark: _Hlk125884300]* Do Karty zgłoszenia do Programu „Asystent osobisty osoby z niepełnosprawnością” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego – edycja 2026 należy dołączyć kserokopię aktualnego orzeczenia o znacznym lub umiarkowanym stopniu niepełnosprawności albo orzeczenia równoważnego do wyżej wymienionych lub w przypadku dzieci od ukończenia 2. roku życia do ukończenia 16. roku życia posiadającym orzeczenie o niepełnosprawności łącznie ze wskazaniami w pkt 7 i 8 w orzeczeniu o niepełnosprawności - konieczności stałej lub długotrwałej opieki lub pomocy innej osoby w związku ze znacznie ograniczoną możliwością samodzielnej egzystencji oraz konieczności stałego współudziału na co dzień opiekuna dziecka w procesie jego leczenia, rehabilitacji i edukacji.






ZAŁĄCZNIK NR 2 DO REGULAMINU


ZGODA NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH

Zgodnie z art. 6 ust. 1 lit a Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679
 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych przez Administratora Danych Osobowych w celu rozpatrzenia mojej kandydatury oraz ewentualnego uczestnictwa w Programie: „Asystent osobisty osoby z niepełnosprawnością” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego – edycja 2026. Wyrażam zgodę na przetwarzanie danych osobowych w celu realizacji postanowień Programu: „Asystent osobisty osoby
 z niepełnosprawnością” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego – edycja 2026. Oświadczam, że swoje dane osobowe podaję dobrowolnie i zapewniam, że są zgodne z prawdą. Zapoznałam/em się z treścią klauzuli informacyjnej RODO, w tym również przysługujących mi prawach, a zwłaszcza prawie dostępu do treści moich danych osobowych, ich poprawiania czy usunięcia. 

…………………..……………..……………………………………………….
(miejscowość, data, podpis Kandydata na Uczestnika Programu/opiekuna prawnego)














ZAŁĄCZNIK NR 3 DO REGULAMINU 
KLAUZULA INFORMACYJNA RODO
Gminnego Ośrodka Pomocy Społecznej 
w Stryszawie dotycząca realizacji Programu: „Asystent osobisty osoby 
z niepełnosprawnością” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego – edycja 2026
Zgodnie z art. 13 ust.1 i 2 Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie o ochronie danych) (Dz. Urz. UE. L. 119 z 04.05.2016 r., str.1, z późn.zm.), zwanego dalej „RODO” informuję, że:
1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Gmina Stryszawa zlokalizowana pod adresem 34-205 Stryszawa 17 oraz Gminny Ośrodek Pomocy Społecznej w Stryszawie zlokalizowany pod adresem 34-205 Stryszawa 18.  
2. We wszystkich sprawach dotyczących ochrony danych osobowych może się Pani/Pan kontaktować z Inspektorem Ochrony Danych poprzez wykorzystanie dostępu do e-mail, którego aktualny adres znajduje się w BIP Gminnego Ośrodka Pomocy Społecznej w Stryszawie oraz w siedzibie jednostki. Szczegółowe dane kontaktowe IOD można uzyskać również pod nr telefonu: 33 876 48 82.
3. Celem przetwarzania Pani/Pana danych osobowych jest proces rekrutacji do udziału
w Programie oraz zapewnienie możliwości Pani/Pana uczestnictwa w Programie: „Asystent osobisty osoby z niepełnosprawnością” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego – edycja 2026, w tym rozliczenie otrzymanych środków z Funduszu Solidarnościowego. 
4. Dane osobowe są przetwarzane na podstawie art. 6 ust. 1 lit e RODO, tj. w związku
z wykonywaniem zadania realizowanego w interesie publicznym lub w ramach sprawowania władzy publicznej powierzonej administratorowi oraz na podstawie art. 9 ust. 2 lit. g RODO, tj. przetwarzanie jest niezbędne ze względów związanych z ważnym interesem publicznym, na podstawie prawa Unii lub prawa państwa członkowskiego, które są proporcjonalne do wyznaczonego celu, nie naruszają istoty prawa do ochrony danych i przewidują odpowiednie i konkretne środki ochrony praw podstawowych
i interesów osoby, której dane dotyczą, w tym do wypełniania obowiązków w zakresie zabezpieczenia społecznego i ochrony socjalnej wynikających z Programu Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Społecznej: „Asystent osobisty osoby z niepełnosprawnością” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego – edycja 2026.
5. Dane osobowe będą przechowywane przez okres przewidziany w przepisach dotyczących przechowywania i archiwizacji dokumentów, tj. przez 5 lat licząc od końca roku kalendarzowego, w  którym rozpatrzono wniosek. 
6. Źródłem pochodzenia danych osobowych mogą być wnioskodawcy, tj. osoby niepełnosprawne i ich opiekunowie oraz osoby zatrudnione/świadczące/realizujące usługi asystencji osobistej na rzecz osób z  niepełnosprawnościami.
7. Odbiorcami Pani/Pana danych osobowych są podmioty uprawnione do ujawnienia im danych na mocy przepisów prawa oraz podmioty realizujące świadczenie w imieniu administratora na podstawie umów cywilnoprawnych. Dane osób fizycznych przetwarzane przez Gminę Stryszawa/Gminny Ośrodek Pomocy Społecznej w Stryszawie w szczególności dane osób świadczących/ realizujących usługi asystencji osobistej osoby z niepełnosprawnością na rzecz Uczestników Programu mogą być udostępniane Ministrowi Rodziny, Pracy i Polityki Społecznej lub Wojewodzie Małopolskiemu, a także innym uprawnionym do tego organom m.in. do celów sprawozdawczych czy kontrolnych. 
8. Posiada Pani/Pan prawo do dostępu do swoich danych osobowych, ich sprostowania, uzyskania ich kopii, prawo do ograniczania ich przetwarzania oraz prawo do wniesienia skargi do Prezesa Urzędu Ochrony Danych Osobowych ul. Stawki 2, 00-193 Warszawa, e-mail: kancelaria@uodo.gov.pl. Ponadto ma Pani/Pan prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania danych, a administratorowi nie wolno już przetwarzać tych danych osobowych, chyba, że wykaże on istnienie ważnych, prawnie uzasadnionych podstaw do przetwarzania, nadrzędnych wobec interesów, praw i wolności osoby, której dane dotyczą, lub podstaw do ustalenia, dochodzenia lub obrony roszczeń.
9. Podanie danych osobowych w zakresie wynikającym z Karty zgłoszenia do Programu: „Asystent osobisty osoby z niepełnosprawnością” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego – edycja 2026 jest niezbędne do wzięcia udziału w Programie i uzyskania pomocy w tym zakresie. 

Oświadczam, że zapoznałam/em się z treścią klauzuli informacyjnej:
……………..……………………………………………….
	(miejscowość, data, podpis Kandydata na Uczestnika Programu/opiekuna prawnego)


ZAŁĄCZNIK NR 4 

KARTA OCENY SYTUACJI ŻYCIOWEJ KANDYDATA NA UCZESTNIKA DO PROGRAMU: „ASYSTENT OSOBISTY OSOBY Z NIEPEŁNOSPRAWNOŚCIĄ” DLA JEDNOSTEK SAMORZĄDU TERYTORIALNEGO – EDYCJA 2026 


Imię i nazwisko Kandydata do udziału w Programie: …………………………………………...………
adres:……………………………………………………………………………………………...………
wiek …………………………………………………………………………………………………….
OBJAŚNIENIA DO KARTY: 
*Jako osobę z niepełnosprawnością do celów udziału w Programie: „Asystent osobisty osoby
z niepełnosprawnością” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego – edycja 2026 należy każdorazowo rozumieć osoby wymienione w części III przedmiotowego Programu, czyli: dziecko od ukończenia 2. roku życia do ukończenia 16. roku życia posiadające orzeczenie o niepełnosprawności łącznie ze wskazaniami w pkt 7 i 8 w orzeczeniu o niepełnosprawności – konieczności stałej lub długotrwałej opieki lub pomocy innej osoby w związku ze znacznie ograniczoną możliwością samodzielnej egzystencji oraz konieczności stałego współudziału na co dzień opiekuna dziecka w procesie jego leczenia, rehabilitacji i edukacji oraz osoby z niepełnosprawnościami, posiadające orzeczenie 
o znacznym stopniu niepełnosprawności albo orzeczenie o umiarkowanym stopniu niepełnosprawności albo traktowane na równi z ww. orzeczeniami – zgodnie z art. 5 i art. 62 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i społecznej oraz zatrudnianiu osób niepełnosprawnych
* Jako osobę wymagającą wysokiego poziomu wsparcia należy rozumieć: osoby posiadające orzeczenie o znacznym stopniu niepełnosprawności, osoby posiadające orzeczenie traktowane na równi 
z orzeczeniem o znacznym stopniu niepełnosprawności, zgodnie z art. 5 i 62 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i społecznej oraz zatrudnianiu osób niepełnosprawnych oraz dzieci od ukończenia 2. roku życia do ukończenia 16. roku życia 
	Czy zgłoszenie dotyczy osoby z niepełnosprawnością* wymagającej wysokiego poziomu wsparcia?

	
TAK = 1 pkt
	
NIE = 0 pkt
	
LICZBA PUNKTÓW

	Czy zgłoszenie dotyczy osoby posiadającej orzeczenie o znacznym stopniu niepełnosprawności? 
	
	
	

	Czy zgłoszenie dotyczy osoby posiadającej orzeczenie traktowane na równi z orzeczeniem o znacznym stopniu niepełnosprawności, łącznie ze wskazaniami w pkt 7 i 8 w orzeczeniu o niepełnosprawności – konieczności stałej lub długotrwałej opieki lub pomocy innej osoby w związku ze znacznie ograniczoną możliwością samodzielnej egzystencji oraz konieczności stałego współudziału na co dzień opiekuna dziecka w procesie jego leczenia, rehabilitacji i edukacji? 
	
	
	

	Czy Kandydat na Uczestnika Programu to osoba z niepełnosprawnościami* sprzężonymi? (czyli posiadająca co najmniej dwa rodzaje niepełnosprawności)
	
	
	

	Kryteria pierwszeństwa  kwalifikacji do udziału w Programie – zgodnie z postanowieniami Programu – analiza Kart zgłoszeń do Programu, tj. załącznika nr 7 do Programu Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Społecznej: „Asystent osobisty osoby z niepełnosprawnością” dla JST – edycja 2026 
	
TAK = 1 pkt
	
NIE = 0 pkt
	
LICZBA PUNKTÓW

	Czy jest Pan/Pani osobą z niepełnosprawnością* samotnie zamieszkującą i gospodarującą, która nie korzysta ze wsparcia innych osób?
	
	
	

	Czy jest Pan/Pani osobą z niepełnosprawnością* wspólnie zamieszkującą i gospodarującą z innym domownikiem, borykającym się ze skutkami niepełnosprawności i nie posiadacie Państwo 
możliwości wzajemnego wsparcia oraz pozyskania wsparcia innych osób?
	
	
	

	Czy zgłoszenie dotyczy osoby z niepełnosprawnością*, która przebywa w rodzinnej pieczy zastępczej w rozumieniu ustawy z dnia 9 czerwca 2011 r. o wspieraniu rodziny i systemie pieczy zastępczej, tj. dzieci i osób przebywających w rodzinach zastępczych (spokrewnionych, niezawodowych lub zawodowych) lub w rodzinnych domach dziecka na zasadach określonych w art. 37 ust.1-6 ww. ustawy? 
	
	
	

	Czy zgłoszenie dotyczy osoby z niepełnosprawnością*, która przebywa w placówkach opiekuńczo-wychowawczych typu rodzinnego w rozumieniu ustawy z dnia 9 czerwca 2011 r. 
o wspieraniu rodziny 
i systemie pieczy zastępczej, tj. dzieci 
i osób przebywających w tych placówkach na zasadach określonych 
w art. 37 ust. 1-6 tej ustawy? 
(o ile wyłączną opiekę nad nimi w tej placówce sprawują małżonkowie lub osoba niepozostająca w związku małżeńskim)
	
























	
	

	Badanie indywidualnej sytuacji osoby z niepełnosprawnością 
	POMIAR INDYWIDUALNY DLA KAŻDEGO OBSZARU
	POMIAR INDYWIDUALNY DLA KAŻDEGO OBSZARU
	
LICZBA PUNKTÓW

	Czy jest Pani/Pan objęty pomocą lub stara się 
o przyznanie pomocy 
w tożsamym zakresie jak realizacja usługi asystencji osobistej
 w ramach Programu: „Asystent osobisty osoby z niepełnosprawnością” dla JST – edycja 2026?
(np. Małopolski Tele-Anioł, itp.)
	TAK = 0 pkt
	NIE – 1 pkt
	

	Czy jest Pani/Pan zakwalifikowana/y lub stara się 
o udział w Programie: „Asystent osobisty osoby 
z niepełnosprawnością” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego – edycja 2026 na poziomie powiatu?
	TAK – 0 pkt
	NIE – 1 pkt
	

	Czy jest Pan/Pani objęty pomocą w formie usług opiekuńczych świadczonych w miejscu zamieszkania na postawie przepisów ustawy o pomocy społecznej?
	TAK = 0 pkt
	NIE = 1 pkt
	

	Czy korzysta Pan/Pani z pomocy społecznej 
w zakresie zaspakajania szczególnych potrzeb wynikających z niepełnosprawności?
	TAK = 1 pkt
	NIE = 0 pkt
	

	Czy pobiera Pan/Pani świadczenie wspierające na podstawie przepisów ustawy z dnia 7 lipca 2023 r. o świadczeniu wspierającym?
	TAK = 0 pkt
	NIE = 1 pkt
	

	Jeżeli Pan/ Pani ma ustalone prawo do świadczenia                       wspierającego to proszę o odpowiedź czy otrzymywana kwota świadczenia pozwala na zaspokojenie szczególnych Pani/Pana potrzeb?
	TAK = 0 pkt
	NIE = 1 pkt
	

	Czy korzysta Pani/Pan z pomocy organizacji pozarządowych w zakresie realizacji usług opiekuńczych lub innych usług wspomagających codzienne funkcjonowanie w środowisku domowym?
	TAK = 0 pkt
	NIE = 1 pkt
	

	Czy korzysta Pan/Pani z innych form wsparcia, takich jak udział 
w warsztatach terapii zajęciowej, środowiskowy dom samopomocy, OREW? (dot. również dzieci)
	TAK = 0 pkt
	NIE = 1 pkt
	

	Badanie poziomu samodzielności osoby z niepełnosprawnością
	POMIAR INDYWIDUALNY DLA KAŻDEGO OBSZARU
	POMIAR INDYWIDUALNY DLA KAŻDEGO OBSZARU
	
LICZBA PUNKTÓW

	Czy osoba z niepełnosprawnością* jest samodzielna w zakresie prowadzenia gospodarstwa domowego?
	TAK = 0 
	NIE = 1 
	

	Czy osoba z niepełnosprawnością* jest samodzielna w zakresie poruszania się poza środowiskiem domowym i załatwianiu codziennych spraw życiowych? (np. wyjście z domu, załatwianie spraw urzędowych, dokonywanie zakupów, dokonywanie opłat związanych z koniecznością prowadzenia gospodarstwa domowego)
	TAK = 0 
	NIE = 1 
	

	Czy osoba z niepełnosprawnością* wymaga pomocy osób drugich w zakresie komunikacji z otoczeniem?
	TAK = 1 pkt
	NIE = 0 pkt
	

	Czy osoba z niepełnosprawnością* wymaga pomocy osób drugich w zakresie koordynacji procesu leczenia, rehabilitacji 
i minimalizowania skutków niepełnosprawności?
	TAK = 1 pkt
	NIE = 0 pkt
	

	Czy osoba z niepełnosprawnością* wymaga wsparcia w wypełnianiu ról społecznych? 
	TAK = 1 pkt
	NIE = 0 pkt
	

	Czy osoba z niepełnosprawnością samodzielnie utrzymuje kontakty społeczne? 
	TAK = 0 pkt
	NIE = 1 pkt
	

	Czy osoba z niepełnosprawnością* jest w stanie samodzielnie opuścić środowisko domowe w celu włączania społecznego i przeciwdziałania izolacji społecznej (np. organizacja czasu wolnego, kontakt z innymi ludźmi)?
	TAK = 0 pkt
	NIE =1 pkt
	



Proszę o wskazanie czynności, z którą ma Pani/Pan największy problem w swoim codziennym funkcjonowaniu (czynność, która ograniczona jest przez niepełnosprawność i jej skutki): …………………………………………………………………………………………...………………
Maksymalna możliwa do uzyskania liczba punktów wynosi: 20 pkt 
UWAGA:
Do udziału w Programie w pierwszej kolejności zostaną zakwalifikowane osoby, które spełniają Programowe kryteria oraz osoby, które uzyskają największą liczbę punktów na podstawie powyższej oceny. W stosunku do osób, które z powodu niepełnosprawności i jej skutków, nie są w stanie opuścić środowiska domowego w celu dokonania indywidualnej oceny sytuacji  – ocena indywidualnej sytuacji Kandydata na Uczestnika do Programu zostanie przeprowadzona w miejscu Jego zamieszkania przez wyznaczonych do tego pracowników socjalnych. 
……………………….……………………………….. 
(data i podpis Kandydata na Uczestnika do Programu) 
……………………………………………………
……………………………………………………
……………………………………………………
……………………………………………………

(data i podpisy członków Zespołu ds. Rekrutacji Uczestników 
Programu: „Asystent osobisty osoby z niepełnosprawnością” 
dla Jednostek Samorządu Terytorialnego – edycja 2026)  

Ocena Karty zgłoszenia do Programu „Asystent osobisty osoby z niepełnosprawnością” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego - edycja 2026, a także wykorzystana Karta oceny sytuacji życiowej Kandydata na Uczestnika do Programu: „Asystent osobisty osoby z niepełnosprawnością” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego – edycja 2026 potwierdzają, że Pani/Pan 
…………………………………………………………………………………………………………… 
- wymaga pomocy w ramach powyższego Programu
- nie wymaga pomocy w ramach powyższego Programu*  

*należy podkreślić właściwe

Ocena sytuacji życiowej wskazuje, że usługa asystencji osobistej świadczona wobec Pani/Pana ………………………………………………………………………………………………………….... 
przyczyni się / nie przyczyni* się do osiągnięcia celów Programu, tj.: poprawy funkcjonowania osoby z niepełnosprawnością w jej środowisku, zwiększenia możliwości zaspokojenia jej potrzeb oraz włączania jej w życie społeczne. 

*należy podkreślić właściwe 

……………………………………………
……………………………………………
……………………………………………
……………………………………………

(data i podpisy członków Zespołu ds. Rekrutacji Uczestników 
Programu: „Asystent osobisty osoby z niepełnosprawnością” 
dla Jednostek Samorządu Terytorialnego – edycja 2026)  
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