Program :Asystent osobisty osoby niepebmspmwnej~edycja 20217 finansowan y jest ze Srodkdw

Solidar, nosciowego Funduszu Wsparcia Oséb Niepelnaspmwnych
Gminny Osrodek Pomocy Spofecznej

w Stryszawie
34-205 Stryszawa 18
tel./fax 33 876 48 82

tel. 338726457

Zarzgdzenie nr GOPS.3W.2021
Kierownika Gminnego O$rodka Pomocy Spolecznej w Stryszawie

z dnia 15 mareca 2021 r.

w sprawie: Wprowadzenia regulaminu naboru, uczestnictwa j realizacji Programu: »Asystent
osobisty  osoby niepetnosprawnej” - edycja 2021 finansowanego ze  grodkéw
Solidarnosciowego Funduszu Wsparcia Oséb Niepetnosprawnych

Dzialajagc na podstawie § 8 pkt 5 Statuty Gminnego Osrodka Pomocy Spolecznej

w Stryszawie przyjetego Uchwaty nr XIX/167/20 Rady Gminy Stryszawa z dnia 21 grudnia
2020 r. zarzadzam, co nastepuje:

§ 1.

Wprowadza si¢ do stosowania Regulamin naboru, uczestnictwa j realizacji Programu:

»Asystent osobisty 0soby niepetosprawnej” — edycja 2021 stanowigey zalgeznik nr 1 do
niniejszego zarzadzenia.

§2.

Zarzadzenie wchodzi w zycie z dniem podjecia.
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Zatgeznik nr 1
do Zarzqd=enia nr GOPS.3 W.2021
Kierownika Gminnego Osrodka Pomacy Spotecznej w Stryszawie

z dnia 15 marca 202] r,

Regulamin naboru, uczestnictwa i realizacji Programu: »Asystent
osobisty osoby niepelnosprawne;j” — edycja 2021 finansowanego ze $rodkéw
Solidarnosciowego Funduszu Wsparcia Os6b Niepelnosprawnych, Zwanego

dalej ,,Funduszem Solidarno$ciowym?.

§1.
Postanowienia ogélne.

1. Niniejszy dokument zwany dalej ,,Regulaminem” okredla warunki naboru, uczestnictwa
W Programie: ,,Asystent osobisty  osoby niepelnosprawnej” — edycja 2021
wspolfinansowanego  ze  &rodkow Solidarnosciowego  Funduszu Wsparcia  Osob
Niepetnosprawnych.

§2.
Adresaci Programu.,

1. W 2021 roku na terenie Gminy Stryszawa planuje si¢ objecie pomoca w formie ustug
Asystenta osobistego osoby niepetnosprawnej facznie 15 oséb znajdujacych sie w szczegolnej
potrzebie z powodu wystepujacej niepelnosprawnosci i koniecznosci  ograniczania jej
skutkéw. W ramach Programu docelowo pomocg objetych zostanie:

A) 7 dzieci w wieku do 16 roku zycia legitymujacych sie orzeczeniem o niepetnosprawnosci
tacznie ze wskazaniami: koniecznosci statej lub dhugotrwatej opieki lub pomocy innej osoby
W zwigzku ze znacznie ograniczong mozliwoscig samodzielnej egzystencji oraz koniecznogoi
statlego wspétudziatu na co dziefi opiekuna dziecka w procesie jego leczenia, rehabilitacii i
edukacji oraz

B) 9 0s6b dorostych legitymujacych sie orzeczeniem o znacznym lub umiarkowanym stopniu
niepetnosprawnosci wydanym na podstawie ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji
zawodowej i spolecznej oraz zatrudnianiu o0s6b niepetnosprawnych albo orzeczenie
rownowazne do ww.

2. Adresatami Programu moga by¢ tylko i wylacznie dzieci i osoby doroste
z niepelnosprawnosciami zamieszkujace na terenie Gminy Stryszawa.




Program :Asystent osobisty osoby niepelnospra wnej-edycja 20217 finansowany jest ze srodkdw
Solidarnosciowego Funduszu Wsparcia Osép Niepetnosprawnych

§ 3.
Formy wsparcia w ramach Programu: ,,Asystent osobisty osoby niepelnosprawne;j”-
edycja2021.

wykonywaniu  zakupow z osobg niepetnosprawna,  zatatwianiy spraw urzedowych,

codziennego.

3. Usluga wsparcia i liczba godzin wsparcia asystenta  osobistego osoby
niepelnosprawnej zostanie przyznana czlonkowi rodziny/opiekunowi na podstawie
oceny indywidualnych potrzeb okreslonych w Karcie Zgloszenia do Programu:
»Asystent osobisty osoby niepelnosprawnej” — edycja 2021 stanowigcego zalgcznik nr 1
do niniejszego regulaminu z uwzglednieniem mozliwosci jej realizacji przez GOPS
w Stryszawie.

4, Przewidywany, szacunkowy wymiar wsparcia ustugi asystenta osobistego osoby
niepeinospraWnej wynosi 12 godzin miesigcznie na rzecz dziecj niepeinosprawnos’ciq oraz
Po 8 godzin miesigcznie na rzecyz 0s6b dorostych z niepe}nosprawnoéciq.

4. Ustuga wsparcie bedzie realizowana w miejscu zamieszkania osoby z niepelnosprawnoéciq.

5. Terminy oraz godziny ustugi wsparcia ustalane beda z Uczestnikiem Programu lub jego
opiekunem prawnym,

§ 4.

Proces rekrutacji do Programu: ,,Asystent Osobisty Osoby Niepelnosprawnej— edycja-
2021>,

1. Nabér Uczestnikéw Programu: , Asystent Osobisty Osoby Niepetosprawnej” —
edycja 2021 prowadzony jest w terminie od 16 marca 2021 r. do 23 marca 2021 r.
lub do czasu Wyczerpania miejsc przez Gminny Oérodek Pomocy Spolecznej
w Stryszawie, 34-205 Stryszawa 18. Informacje na temat Programu udzielane sa
telefonicznie pod nt telefonu: 33 876 48 82 (wewnetrzny 11, 16).

2. Wzér karty zgloszenia do Programu stanowi zalacznik nr 1 do niniejszego regulaminu.

3. Do Karty zgtoszenia nalezy dotaczyé:

- podpisang klauzule informacyjna RODO;
- zgode na przetwarzanie danych osobowych;
- kserokopie orzeczenia o stopniu niepelosprawnogci kandydata do Programu.
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§5.

Tryb rozpatrywania wnioskéw do Programu: »Asystent osobisty osoby
niepelosprawne;j”— edycja 2021,

rona zostanie w Wyznaczonym terminie wezwana do uzupetniania brakow
formalnych. Brak wstawiennictwa w wyuczonym terminie do uzupetienia brakow

przy aktywnym udziale pracownikéw socjalnych.,

Gminny Ogérodek Pomocy Spofecznej w Stryszawie dokonuje weryfikacji kart
zgloszeni pod wzgledem formalnym na podstawie kompletu dokumentdw ztozonych
przez kandydatéw do Pro gramu.

W przypadku wigkszej liczby zgloszen niz limit miejsc w Programie kandydat do

zakwalifikowaniu lub odmowie nie s decyzjami w rozumieniu przepiséw Kodeksu
Postepowania Administracyjnego.

Po  zakwalifikowaniu do Programu uczestnik zobowigzany bedzie do zlozenia
pozostatych dokumentéw niezbe¢dnych do prawidlowe;j realizacji Programu.

§6.
Obowigzki uczestnika Programu: ,,Asystent osobisty osoby niepelnosprawnej”.

I. Osoba zakwalifikowana do Programu uzyskuje status Uczestnika Programu:
»Asystent osobisty osoby niepetnosprawnej”— edycja 2021 .

2. Uczestnik Programu zobowigzany jest do-
- uczestnictwa w zaplanowanych wobec niego formach wsparcia;

mie¢ wplyw na realizacje Programu;

- przediozenia kompletu niezbednych dokumentéw celem prawidtowej realizacji
Programu;

- aktywnej wspélpracy z osobg wykonujacg ustuge asystenta osobistego osoby
niepelnosprawne;;

- Przestrzegania zasad niniejszego regulaminu.
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3. W przypadku braky przestrzegania zasad niniej szego Regulaminu strona tracj status
Uczestnika Programu.

§7.

Dane osobowe.

2. Ninigjszy Regulamin obowigzuje przez okres trwania Programu: »ASystent
osobisty osoby niepelnosprawnej ”- edycja 2021.

3. GOPS w Stryszawie zastrzega sobie prawo do zmiany postanowieri niniejszego
Regulaminu niezbednych celem prawidlowe;j realizacji Programu.

4. Regulamin Programu: ,, Asystent Osobisty Osoby Niepelosprawne;- edycja 2021
zostaje poddany do publicznej wiadomogci Poprzez umieszczenie go na stronje
internetowej oraz BIP GOPS w Stryszawie, zostaje réwniez udostepniony stronom
w siedzibie GOPS.

5. Program: ,Asystent Osobisty Osoby Niepetnosprawne;”- edycja 2021 realizowany
bedzie przez Gminny Ogrodek Pomocy Spotecznej w Stryszawie. /‘

KIEROWINIK
Gminnego Osrodka Fom cy Spotecznej
w Stiy'sdawle

Zatqezniki:

l. Zataeznik nr 1. Karta zgloszenia do Programu: »Asystent osobisty osoby
niepelnosprawnej”— edycja 2021 .

2. Zatacznik nr 2 — klauzula informacyjna RODO.,

3. Zalacznik nr 3 — zgoda na przetwarzanie danych osobowych.
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ZALACZNIK NR 1:

Karta zgloszenia do Programu ., Asystent osobisty osoby niepetnosprawnej”— edycja 2021

L. Dane uczestnika Programu:
Imig i nazwisko uczestnika PIOGTAIUL ...ttt oseceestsesese s
DRI s oo ctstsrms s s st e

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

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

O wniosek dotyczy osoby niepelnosprawnej posiadajacej orzeczenie o stopieniu
niepetosprawnogci: znacznym/umiarkowanym;

wskazanych,

Informacje dot. ograniczen osoby niepelnosprawnej w zakresie komunikowania si¢ lub
poruszania sieg:

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

.................................................................................................................................
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IL. Dane opiekuna prawnego uczestnika Programu (jesli dotyczy):

Imig i nazwisko opiekuna prawnego uczestnika Programu:

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

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

Oswiadezam, ze Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w
niniejszym zgloszeniu dla potrzeb niezbednych do realizacji Programu »Asystent osobisty
osoby niepetnosprawnej” — edycja 2021 (zgodnie zrozporzadzeniem Parlamenty
Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. oraz ustawg z dnia 10 maja
2018 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U.z2019r. poz. 1781).

Oswiadczam, ze zapoznatlem/tam sie (zostatem/tam zapoznany/a) z trescig Programu
»Asystent osobisty osoby niepetnosprawne;j” — edycja 2021.

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

(Podpis uczestnika Programu/opiekuna prawnego)

Potwierdzam uprawnienie  do korzystania z ustug  asystenta osobistego  osoby
niepetnosprawnej

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

(Podpis osoby przyjmujacej zgloszenie)

*Do Karty zgloszenia do Programu ,, Asystent osobisty osoby niepelosprawnej”— edycja 202 1nalezy dofaczyé
kserokopig aktualnego orzeczenia o znacznym lub umiarkowanym stopniu niepelosprawnosci albo orzeczenia
rownowaznego do wyzej wymienionych lub w przypadku dzieci do 16 roku Zycia orzeczenie o
niepemosprawnosci facznie ze wskazaniami: koniecznosci statej lub diugotrwatej opicki lub pomocy innej osoby
W zwiazku ze znacznie ograniczong mozliwoscia samodzielnej egzystencji oraz koniecznodci statego

wspotudziatu na co dzien opiekuna dziecka w procesie jego leczenia, rehabilitacji i edukacji.
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ZALACZNIK NR 2:

KLAUZULA INFORMA CYJNA RODO

danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia
dyrektywy 95/46/WE informuje, ze:

® Administratorem danych osobowych jest Osrodek Pomocy Spotecznej w Stryszawie
majgacy siedzibe pod adresem 34-205 Stryszawa 18 feprezentowany przez Kierownika
— p. Irene Hutniczak.

® Administrator powotat Inspektora Ochrony Danych, z ktérym mozna si¢ kontaktowa¢
pod adresem poczty elektroniczne;: iod@strxszawa.pl lub pisemnie na adres siedziby
administratora.

® Dane osobowe beda przetwarzane w celach realizacji $wiadczen zwigzanych z
wykonywaniem ustugi wsparcia w ramach Programu: , Asystent osobisty osoby
niepe%nosprawnej” — edycja 2021, realizacji obowigzkéw wynikajacych z podpisanej
UMOWY W sprawie finansowania zadania ze srodkéw Funduszu Solidarnosciowego,

skutkowaé brakiem mozliwodci podjecia czynnosci urzedowych zwigzanych z
realizacjg Programu: »Asystent osobisty osoby niepelnosprawnej” —edycja 2021,

® Dane osobowe nie beda przekazywane do panstw trzecich, beda udostepnione
uprawnionym na podstawie przepiséw prawa odbiorcom.

® Przekazane dane osobowe nie beda podlegaé zautomatyzowanemu podejmowaniu
decyzji, w tym profilowaniy.

Posiada Pani/Pan prawo do: Zzgdania dostepu do swoich danych osobowych, ich
Sprostowania, usuniecia lub ograniczenia przetwarzania a takze przenoszenia danych i
Wniesienia skargi do Prezesa Urzgdu Ochrony Danych Osobowych majgcego siedzibe pod
adresem: 00-193 Warszawa, ul. Stawki 2.

Wigcej informacji mozna uzyskaé¢ bezposrednio w siedzibic Gminnego Osrodka Pomocy
Spotecznej w Stryszawie lub bezposrednio u pracownika pozyskujacego dane osobowe.

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

(Miejscowosé, data, podpis osoby)
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ZALACZNIK NR 3:

ZGODA NA PRZET WARZANIE DANYCH OSOBOWYCH

Zgodnie z art. 6 ust. 1 lit a Rozporzadzenia Parlamenty 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 wyrazam zgodg¢ na przetwarzanie moich danych osobowych przez
Administratora Danych Osobowych — Gminny Osrodek Pomocy Spotecznej w Stryszawie
majacy swoja siedzibe pod adresem 34-205 Stryszawa 18 reprezentowany przez Kierownika —
p. Irene Hutniczak. Oswiadczam, ze swoje dane osobowe podaj¢ dobrowolnie i zapewniam,
Ze sg zgodne z prawda. Zapoznalam/em si¢ z trescia klauzuli informacyjnej, w tym réwniez

przystugujacych mi prawach a zwlaszcza prawie dostepu do tresci moich danych osobowych,

ich poprawiania Czy usuniecia.

(Miejscowosé, data, podpis osoby)



