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Załącznik nr 1 do Regulaminu Rekrutacji i Uczestnictwa w Programie
„Asystent osobisty osoby z niepełnosprawnością”
dla Jednostek Samorządu Terytorialnego - edycja 2026
[bookmark: _Hlk218064393]z dnia z 13 marca 2026 r.

DEKLARACJA WYBORU ASYSTENTA
Ja,	
uczestnik Programu/ opiekun prawny wskazuję
Panią/Pana	
tel:	, e-mail:	
jako osobę, którą wybrałem/wybrałam do świadczenia usług asystenckich w ramach Programu
„Asystent osobisty osoby z niepełnosprawnością” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego - edycja 2026.
Oświadczam, że wskazany przez mnie asystent zgodnie z Programem:
· nie jest dla osoby z niepełnosprawnością opiekunem prawnym, członkiem rodziny*, nie pozostaje z nią na wspólnym gospodarstwie domowym i wspólnie z nią nie zamieszkuje,
· ma odpowiednią wiedzę i jest przygotowany do realizacji usług asystenckich.
*Za członków rodziny uznać należy: wstępnych, zstępnych, krewnych w linii bocznej, małżonka, wstępnych oraz zstępnych małżonka, krewnych w linii bocznej małżonka, zięcia, synową, macochę ojczyma, osobę pozostającą we wspólnym pożyciu, a także osobę pozostającą w stosunku przysposobienia z osobą z niepełnosprawnością.
Akceptuję wybór w/w asystenta i poświadczam jego przygotowanie do świadczenia usług asystencji osobistej.
[bookmark: _Hlk218064419][bookmark: _Hlk218064420][bookmark: _Hlk218064421][bookmark: _Hlk218064422][bookmark: _Hlk218064591]……………………………………………………………………(data, podpis)
Załącznik nr 2 do Regulaminu Rekrutacji i Uczestnictwa w Programie
                                                                                                                                 „Asystent osobisty osoby z niepełnosprawnością”
                                                                                                         dla Jednostek Samorządu Terytorialnego - edycja 2026
                                                   z dnia z 13 marca 2026 r.

Arkusz oceny indywidualnej sytuacji osoby z niepełnosprawnością zgłaszającej uczestnictwo 
 do Programu „Asystent osobisty osoby z niepełnosprawnością” dla Jednostek Samorządu
Terytorialnego - edycja 2026
Pan/Pani/dziecko	
(imię i nazwisko)
	OCENA MERYTORYCZNA INDYWIDUALNEJ SYTUACJI OSOBY Z NIEPEŁNOSPRAWNOŚCIĄ

	1. Wnioskodawca korzysta z innych form wsparcia

	Tak (0 pkt)
	

	Nie (5 pkt)
	

	2. Wnioskodawca posiada niepełnosprawność

	dzieci 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 - (10 pkt)
	

	stopień znaczny sprzężony (10 pkt)
	

	stopień znaczny (8 pkt)
	

	stopień umiarkowany sprzężony (6 pkt)
	

	stopień umiarkowany (4 pkt)
	

	3. Wnioskodawca posiada niepełnosprawność

	potwierdzoną dwoma symbolami (5 pkt)
	

	potwierdzoną więcej niż dwoma symbolami (10 pkt)
	

	4. Wnioskodawca ma trudności związane z mobilnością i komunikacją (porusza się przy pomocy wózka inwalidzkiego lub przy pomocy innego sprzętu wspierająco-rehabilitacyjnego)

	Tak (5 pkt)
	

	Nie (0 pkt)
	

	5. Wnioskodawca jest osobą samotnie gospodarująca

	Tak (5 pkt)
	

	Nie (0 pkt)
	

	6. Wnioskodawca jest osobą wspólnie zamieszkującą i gospodarującą z inną osobą z niepełnosprawnością (spełniającą warunki z Programu cz. III ust. 2) i nie ma możliwości wzajemnego wsparcia ani nie korzysta ze wsparcia innych osób

	Tak (5 pkt)
	


Załącznik nr 2 do Regulaminu Rekrutacji i Uczestnictwa w Programie
„Asystent osobisty osoby z niepełnosprawnością”
dla Jednostek Samorządu Terytorialnego - edycja 2026
z dnia z 26 listopada 2025 r.






	Nie (0 pkt)
	

	7. Wnioskodawca przebywa w rodzinnej pieczy zastępczej, tj. rodzinie zastępczej lub w rodzinnym domu dziecka

	Tak (5 pkt)
	

	Nie (0 pkt)
	

	8. Wnioskodawca przebywa w placówce opiekuńczo-wychowawczej typu rodzinnego gdzie wyłączną opiekę sprawują małżonkowie lub osoba niepozostająca w związku małżeńskim

	Tak (5 pkt)
	

	Nie (0 pkt)
	

	9. Poziom wsparcia Wnioskodawcy na podstawie zakresu czynności wskazanego w karcie zgłoszenia (ilość zaznaczonych czynności)

	1-3 (5 pkt)
	

	4-7 (10 pkt)
	

	8-11 (15 pkt)
	

	11- więcej (20 pkt)
	

	10. Wykorzystanie przyznanych godzin z Programów AOON/OW w edycji 2025

	WYKORZYSTAŁ (10 pkt)
	

	NIE WYKORZYSTAŁ (0 pkt)
	

	Dodatkowe uwagi (do 10 pkt)

	

	Razem (max. 90 pkt)
		pkt
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(podpis Koordynatora Programu)(data, miejscowość)
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POTWIERDZENIE UCZESTNICTWA
W PROGRAMIE „ASYSTENT OSOBISTY OSOBY Z NIEPEŁNOSPRAWNOŚCIĄ” DLA
JEDNOSTEK SAMORZĄDU TERYTORIALNEGO - EDYCJA 2026

Ja, niżej podpisany/a
………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
potwierdzam swoje uczestnictwo/uczestnictwo dziecka*……………………………………………………….. 
w Programie „Asystent osobisty osoby z niepełnosprawnością” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego - edycja 2026 finansowanego ze środków Funduszu Solidarnościowego. 
Oświadczam, że:
1. Zapoznałem/am się z regulaminem Programu „Asystent osobisty osoby                                                      z niepełnosprawnością” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego - edycja 2026 realizowanym w Gminie Moryń
2. Jestem świadomy/a, że w godzinach realizacji usług asystenta nie mogą być świadczone usługi opiekuńcze lub specjalistyczne usługi opiekuńcze, o których mowa w ustawie z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy społecznej (Dz. U. z 2025 r. poz. 1214 z późn. zm.), usługi finansowane w ramach Funduszu Solidarnościowego lub usługi obejmujące analogiczne do Programu „Asystent osobisty osoby z niepełnosprawnością” wsparcie, finansowane z innych źródeł.
3. Zostałem/am poinformowany/a, że udział w Programie „Asystent osobisty osoby 
z niepełnosprawnością” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego - edycja 2026 jest bezpłatny.
4. Zapoznałem/am się z Klauzulą informacyjną dotyczącą ochrony danych osobowych.
5. Dane zawarte we wszystkich dokumentach złożonych w ramach Programu „Asystent osobisty osoby z niepełnosprawnością” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego - edycja 2026 są zgodne z prawdą.
Jednocześnie zobowiązuję się do informowania o wszelkich zmianach okoliczności mogących mieć wpływ na realizację Programu.
* niewłaściwe skreslić
Moryń  ……………………..
                (data)	Podpis uczestnika Programu/opiekuna prawnego

E Ministerstwo Rodziny,
. ż'\ Pracy i Polityki Społecznej
00® MGOPS
AAA PIASECZNO
Piaseczno
Załącznik nr # do Regulaminu Rekrutacji i Uczestnictwa w Programie
„Asystent osobisty osoby z niepełnosprawnością”
dla Jednostek Samorządu Terytorialnego - edycja 2026
z dnia z 26 listopada 2025 r.

[bookmark: _Hlk218065118][bookmark: _Hlk218065119]Załącznik nr 3 do Regulaminu Rekrutacji i Uczestnictwa w Programie
„Asystent osobisty osoby z niepełnosprawnością”
dla Jednostek Samorządu Terytorialnego - edycja 2026
z dnia z  13 marca 2026 r.

                               
(Podpis uczestnika Programu/opiekuna prawnego)
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INFORMACJA NA TEMAT PRZETWARZANIA DANYCH OSOBOWYCH
KANDYDATÓW NA ASYSTENTÓW OSOBISTYCH OSOBY Z NIEPEŁNOSPRAWNOŚCIĄ
Niniejszym zgodnie z art. 13 ust. 1 i ust. 2 Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679z 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 , przekazujemy Państwu wymagane prawem informacje:
1.	Administratorem Państwa danych osobowych jest Ośrodek Pomocy Społecznej w Moryniu, ul. Szeroka 12, 74-503 Moryń (dalej: OPS). Kontakt do Inspektora ochrony danych: kkoeller@poczta.onet.pl
2.	Podstawą prawną przetwarzania danych kandydatów na asystentów osobistych osoby z niepełnosprawnością jest art. 6 ust. 1 lit. a) RODO, tj. zgoda wyrażona przez kandydata rozumiana jako złożenie dokumentów aplikacyjnych. Natomiast dane osobowe asystenta w zakresie niezbędnym do zawarcia umowy z OPS będą przetwarzane na podstawie art. 6 ust. 1 lit. b) RODO - w celu zawarcia umowy z OPS dotyczącej świadczenia usług asystenta osobistego osoby z niepełnosprawnością oraz art. 6 ust. 1 lit. c) RODO, tj. obowiązku realizacji wymogów prawa, w szczególności rozliczeń wynagrodzenia za świadczone usługi w ramach programu "Asystent osobisty osoby z niepełnosprawnością” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego – edycja 2026, finansowanego z Funduszu Solidarnościowego.
3.	Pani/Pana dane będą przetwarzane w celu rekrutacji kandydatów do realizacji programu "Asystent osobisty osoby z niepełnosprawnością” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego - edycja 2026 , a następie w celu zawarcia, obsługi i rozliczenia umowy dot. świadczenia usług asystenta osobistego osoby z niepełnosprawnością, a także w celu rozliczenia przez OPS środków otrzymanych z Funduszu Solidarnościowego..
4.	Informacje o Pani/Pana danych osobowych mogą być przekazywane innym podmiotom lub organom uprawnionym do ich otrzymania na podstawie obowiązujących przepisów prawa (np. Regionalna Izba Obrachunkowa). Dane mogą być udostępnione w szczególności Ministrowi Rodziny, Pracy i Polityki Społecznej, Wojewodzie Zachodniopomorskiemu do celów sprawozdawczych, kontrolnych i nadzoru.
5.	Dane będą przechowywane przez okres niezbędny do realizacji wskazanych powyżej celów przetwarzania, a po tym czasie przez okres oraz w zakresie wymaganym przez przepisy prawa powszechnie obowiązującego, w tym do celów archiwizacji zgodnie z ustawą o narodowym zasobie archiwalnym i archiwach .
6.	Przysługuje Państwu prawo dostępu do danych, ich sprostowania, ograniczenia przetwarzania, a także prawo do skargi do Prezesa Urzędu Ochrony Danych Osobowych w przypadku podejrzenia przetwarzania przez OPS Państwa danych niezgodnie z prawem.
7.	Przysługuje Pani/Panu prawo do cofnięcia zgody dotyczącej przetwarzania danych osobowych i usunięcia danych - do momentu zawarcia umowy (cofnięcie to nie ma wpływu na zgodność przetwarzania, którego dokonano na podstawie zgody przed jej cofnięciem, z obowiązującym prawem).
8.	Podanie danych jest dobrowolne, jednak konieczne do zawarcia umowy na świadczenie usługi asystenta osobistego osoby z niepełnosprawnością.

……………………………………………………………………….(imię nazwisko)

Moryń, dnia………………………….                            …………………………………(podpis)
Załącznik nr # do Regulaminu Rekrutacji i Uczestnictwa w Programie
„Asystent osobisty osoby z niepełnosprawnością”
dla Jednostek Samorządu Terytorialnego - edycja 2026
z dnia z 30 grudnia 2025 r.
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„Asystent osobisty osoby z niepełnosprawnością”
dla Jednostek Samorządu Terytorialnego - edycja 2026
z dnia z 13 marca 2026 r.


[bookmark: bookmark0] Rozporządzenie 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 (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016) - dalej: RODO;
[bookmark: bookmark1] Ustawa z dnia 14 lipca 1983 r. o narodowym zasobie archiwalnym i archiwach (Dz.U. 2020 poz. 164 ze zm.).
System ochrony danych osobowych Ośrodka Pomocy Społecznej w Tłuszczu
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INFORMACJA NA TEMAT PRZETWARZANIA DANYCH OSOBOWYCH
UCZESTNIKÓW PROGRAMU „ASYSTENT OSOBISTY OSOBY Z NIEPEŁNOSPRAWNOŚCIĄ"
Niniejszym zgodnie z art. 13 ust. 1 i ust. 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[footnoteRef:1], przekazujemy Państwu wymagane prawem informacje: [1: ] 

1. Administratorem Państwa danych osobowych jest Ośrodek Pomocy Społecznej w Moryniu, ul. Szeroka 12, 74-503 Moryń (dalej: OPS). Kontakt do Inspektora ochrony danych: kkoeller@poczta.onet.pl
2. Pani/Pana dane osobowe (i jeżeli dotyczy: opiekuna prawnego osoby niepełnoletniej) przetwarzane są na podstawie udzielonej przez Panią/Pana zgody, w celach związanych z realizacją Programu "Asystent osobisty osoby z niepełnosprawnością” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego - edycja 2026. W dalszej kolejności dane są przetwarzane w celu wykonania zadania współfinansowanego z Funduszu Solidarnościowego realizowanego w interesie publicznym, realizacji świadczeń związanych z wykonaniem przedmiotu umowy, realizacji obowiązków wynikających z umowy, rozliczenia otrzymanych środków z Funduszu lub wypełniania obowiązku prawnego (w szczególności: realizacja przez OPS świadczeń, realizacja obowiązków OPS wynikających z umowy w zakresie wysokości i trybu przekazywania środków, rozliczenia przez OPS otrzymanych środków).
3. Informacje o Pani/Pana danych osobowych będą przekazywane wyznaczonym osobom, z którymi zawarta zostanie umowa na świadczenie usługi Asystenta Osobistego Osoby z Niepełnosprawnością oraz mogą być przekazywane innym podmiotom lub organom uprawnionym do ich otrzymania na podstawie obowiązujących przepisów prawa (np. Regionalna Izba Obrachunkowa). Dane mogą być udostępnione w szczególności Ministrowi Rodziny, Pracy i Polityki Społecznej, Wojewodzie Zachodniopomorskiemu do celów sprawozdawczych, kontrolnych i nadzoru.
4. Dane będą przechowywane przez okres niezbędny do realizacji wskazanych powyżej celów przetwarzania, a po tym czasie przez okres oraz w zakresie wymaganym przez przepisy prawa powszechnie obowiązującego, w tym do celów archiwizacji zgodnie z ustawą o narodowym zasobie archiwalnym i archiwach[footnoteRef:2]. [2: ] 

5. Przysługuje Państwu prawo dostępu do danych, ich sprostowania, ograniczenia przetwarzania, a także prawo do skargi do Prezesa Urzędu Ochrony Danych Osobowych w przypadku podejrzenia przetwarzania przez OPS Państwa danych niezgodnie z prawem.
6. Przysługuje Pani/Panu prawo do cofnięcia zgody dotyczącej przetwarzania danych osobowych i usunięcia danych - do momentu zakwalifikowania do programu i uzyskania na jego podstawie wsparcia (cofnięcie to nie ma wpływu na zgodność przetwarzania, którego dokonano na podstawie zgody przed jej cofnięciem, z obowiązującym prawem). Prawo do cofnięcia zgody po zakwalifikowaniu do programu i uzyskaniu wsparcia w zakresie w jakim przetwarzanie jest niezbędne do wykonania zadania realizowanego w interesie publicznym przez OPS nie przysługuje (zgodnie z art. 17. ust. 3 RODO).
7. Podanie danych jest dobrowolne, jednak konieczne do rozpatrzenia złożonego przez Panią/Pana zgłoszenia oraz świadczenia Pani/Panu usługi Asystenta Osobistego Osoby z Niepełnosprawnością. 
8. Bez uzyskania powyższych danych uzyskanie ww. świadczenia jest niemożliwe.
…………………………………………………………………………………………….(imię nazwisko)
Moryń, dnia………………                                          ……………….…………………………………….(podpis)

 Rozporządzenie 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 (Dz. Urz. U E L 119 z 04.05.2016) - dalej: RODO;
 Ustawa z dnia 14 lipca 1983 r. o narodowym zasobie archiwalnym i archiwach (Dz.U. 2020 poz. 164 ze zm.).
System ochrony danych osobowych Ośrodka Pomocy Społecznej w Tłuszczu
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