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ZARZADZENIE NR ......250.. 125
PREZYDENTA MIASTA BIALEGOSTOKU
z dnia A%, . SMG0Q....... 2025 1.

w sprawie okreslenia Regulaminu rekrutacji do Programu , Asystent Osobisty Osoby
z Niepelnosprawnoscia” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2025

Na podstawie art. 30 ust. 1 ustawy z dnia 8 marca 1990 r. o samorzadzie gminnym
(Dz. U. z 2024 1., poz. 1465 z poézn. zm."), w zwiazku z art. 6 ust 1 i 2 ustawy z dnia
23 pazdziernika 2018 r. o Funduszu Solidarnosciowym (Dz.U. z 2024 poz.1848) zarzadzam
CO nastepuje:

§1
Zatwierdzam  Regulamin rekrutacji do Programu ,Asystent Osobisty Osoby
z Niepelnosprawnoscia” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego” - edycja 2025

w brzmieniu okreslonym w zataczniku do niniejszego zarzadzenia.

§2
Wykonanie zarzadzenia powierzam Zastepcy Prezydenta Miasta Biategostoku nadzorujacemu
Miejski Osrodek Pomocy Rodzinie w Biatymstoku.

§3

Zarzadzenie wchodzi w zycie z dniem podpisania.

. PREZYDENYA MIASTA

Rdfal Blidnic
STEPCA P DENTA MI
\

! Zmiany tekstu jednolitego wymienjonej mu_sta’i:fy zostala ogloszona w Dz. U. z 2024 1. poz. 1572, 1907, 1940.
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Zatacznik do ZARZADZENIA NR .....85.... /25
PREZYDENTA MIASTA BIALEGOSTOKU
z dnia . 22... NEN0L . 2025 T.

REGULAMIN REKRUTACJI DO PROGRAMU
» ASYSTENT OSOBISTY OSOBY Z NIEPELNOSPRAWNOSCIA”
DLA JEDNOSTEK SAMORZADU TERYTORIALNEGO - EDYCJA 2025

§1
Slownik poje¢

Program — Program Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Spotecznej pn. ,,Asystent

osobisty osoby z niepelnosprawnoscia” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego - edycja
2025 finansowany ze srodkéw Funduszu Solidarnosciowego.

2.

7.

Realizator Programu - Miasto Bialystok/Miejski Osrodek Pomocy Rodzinie w
Bialymstoku
ul. Klepacka 18, 15-440 Biatlystok.

Kandydat — osoba, ktora zlozyla dokumenty rekrutacyjne, ale nie zostala
jeszcze zakwalifikowana do udzialu w Programie.

Uczestnik Programu - osoba, ktora speinita kryteria grupy docelowej okreslone
Programie oraz
w tym Regulaminie i zakwalifikowala si¢ do udziatu w Programie.

Asystent osobisty osoby z niepelnosprawnos$cia (AOON) - osoba, ktéra swiadczy
ushugi asystenckie na rzecz osoby z niepelnosprawnosciami.

Uslugi asystenckie — ustugi swiadczone przez asystentow osobistych na rzecz osdb
z niepelnosprawnodciami, polegajace na wsparciu w wykonywaniu czynnosci,
niezbgdnych do aktywnego funkcjonowania spolecznego, zawodowego, edukacyjnego.

Osoba z niepelnosprawnoscia - osoba niepelnosprawna w rozumieniu ustawy

z dnia 27 sierpnia 1997r. o rehabilitacji zawodowej i spolecznej oraz zatrudnieniu oséb
niepelnosprawnych, a takze osoba z zaburzeniami psychicznymi, w rozumieniu ustawy z

dnia

19 sierpnia 1994 r. o ochronie zdrowia psychicznego.

1.

Z.

§2

Informacje ogélne

Ustugi asystencji osobistej przyznawane beda na wniosek uczestnika - osoby
z niepelnosprawnoscia lub opiekuna sprawujacego bezposrednia i stalg opieke nad
osoba niepetnosprawna, decyzja administracyjna wydawang przez Dyrektora
Miejskiego Osrodka Pomocy Rodzinie w Biatymstoku lub inng osobg upowazniona.

Program jest realizowany od dnia zawarcia uméw pomiedzy Miastem Biatystok



b =

4,

[ B

W

a organizacjami pozarzadowymi, jednak nie dtuzej niz do 10 grudnia 2025 r.

Podstawg  realizacji ustug  jest Program  ,Asystent  osobisty
z niepelnosprawnoscig” — edycja 2025 oraz niniejszy Regulamin.

W okresie trwania Programu przewidziano realizacj¢ 39 240 godzin.

Liczba miejsc jest ograniczona.

Za udzial w Programie Uczestnik nie ponosi odptatnosci.

§3

Odbiorcy Programu

Odbiorcami Programu sg osoby mieszkajace na terenie Miasta Biatystok.
O wsparcie asystenta w ramach Programu mogg ubiegac si¢ osoby:

a) posiadajace znaczny stopien niepetnosprawnosci,

b) posiadajgce umiarkowanym stopniu niepetnosprawnosci,

osoby

¢) dzieci od ukonczenia 2 roku zycia do ukonczenia 16 roku zycia z orzeczeniem
o niepelnosprawnosci facznie ze wskazaniami w pkt 7 i 8 w orzeczeniu

o niepelnosprawnosci,

d) posiadajace dokument rownowazny do wyzej wymienionych,

e) ktore ztozyly komplet dokumentdw rekrutacyjnych okreslonych w § 5 ust.1.

Zgodnie z Rozdzialem II Programu: ,Celem rozpowszechnienia ustug asystencji

osobistej jest zwigkszenie szans 0sdb z niepetnosprawnosciami na prowadzenie bardziej
niezaleznego/samodzielnego i aktywnego zycia. W zwiazku z tym Program bedzie
w szczegdlnosei skierowany do osob, ktére przy wsparciu asystenta zwigksza swoja

samodzielno$¢ i aktywnos¢ w zyciu spotecznym, zawodowym i edukacyjnym.

Program nie jest skierowany do osob, ktore wymagajg swiadczenia wylacznie uslug

porzadkowych, higienicznych i pielegnacyjnych.

§4

Zasady rekrutacji do Programu

. Rekrutacja do Programu bedzie prowadzona na terenie Miasta Biatystok.

(MOPR).
Za realizacje ushug oraz zatrudnianie Asystentow odpowiadajg organizacje
pozarzadowe, o ktorych mowa w §2 ust.2.

. Za przebieg rekrutacji odpowiada Miejski Osrodek Pomocy Rodzinie w Biatymstoku

. Skiadanie dokumentow rekrutacyjnych jest mozliwe w terminie: od éi stycznia do ’? 1

lutego 2025r. Etap ten ma na celu utworzenie listy rankingowej i rozdysponowanie

godzin.



4. Rekrutacja zostanie przeprowadzona w nastepujgcych etapach :

a)
b)

¢)
d)

e)

f)
g)

sktadanie dokumentéw rekrutacyjnych przez Kandydatow do Programu,
ocena formalna (weryfikacja kompletnosci dokumentacji),

ocena punktowa,

ustalenie gldwnej listy Uczestnikoéw (lista Uczestnikow zakwalifikowanych do
udzialu
w Programie),

ustalenie listy rezerwowej (w przypadku rezygnacji Uczestnika z udziatu
w Programie na jego miejsce zostanie zakwalifikowana osoba z listy rezerwowe;j),

poinformowanie uczestnikow o wynikach naboru,

kontakt organizacji pozarzadowych z poszczegdlnymi Uczestnikami.

§5
Dokumenty rekrutacyjne

1. Dokumenty, ktore muszg zosta¢ ztozone przez Kandydatéw ubiegajacych si¢ o udzial
w Programie to:

a)
b)

g)

Karta zgloszenia do Programu stanowiaca zalacznik nr 1 do Regulaminu,

Karta zakresu czynnosci w ramach uslug asystencji osobistej stanowigca

zatgcznik nr 2 do Regulaminu,

kserokopia orzeczenia o niepelnosprawnosci lub dokumentu réwnowaznego,

oswiadczenie uczestnika o wskazaniu/nie wskazaniu Asystenta stanowigce
zatacznik nr 3 do Regulaminu,

klauzula informacyjna RODO stanowigca zalaczanik nr 4 do Regulaminu;
kserokopia wyroku sadu o ubezwtasnowolnieniu (jezeli dotyczy),

kserokopia pelnomocnictwa notarialnego (jezeli dotyczy).

2. Dokumenty rekrutacyjne musza by¢ podpisane:

a) w przypadku osoby dorostej, wymagajacej wsparcia asystenta: przez t¢ osobe lub
petnomocnika (konieczny dokument poswiadczajacy)

b) przypadku osob niepetnoletnich: przez rodzica lub opiekuna prawnego,

¢) w przypadku osob ubezwlasnowolnionych: przez opiekuna prawnego lub kuratora
(konieczny dokument poswiadczajacy)

3. Dokumenty rekrutacyjne beda dostgpne w Miejskim Osrodku Pomocy Rodzinie
w Bialymstoku oraz na stronie internetowej: www.moptr.bialystok.pl

4. Kandydaci, kt6rzy zlozg niekompletng dokumentacje w terminie rekrutacji, nie beda
uwzglednieni podczas tworzenia listy rankingowe;j.

Realizator zastrzega sobie, ze zlozenie dokumentow rekrutacyjnych nie jest

jednoznaczne z przyjeciem do Programu.



Dokumentacja rekrutacyjna nie podlega zwrotowi i bedzie przechowywana
w archiwum Realizatora Programu.

§6

Przyjmowanie zgloszen

1. W celu zgloszenia do Programu i ztozenia kompletu dokumentoéw nalezy:
a) skontaktowa¢ si¢ z Miejskim Osrodkiem Pomocy Rodzinie telefonicznie:

nr telefonu: 85879 77 07 lub 85 879 77 08 w godzinach: 8:00 — 15:00 lub
b) skontaktowa¢ si¢ z pracownikiem socjalnym zgodnie z miejscem zamieszkania.

2. Istnieje mozliwo$¢ aby pracownik socjalny dostarczyl Kandydatowi komplet
dokumentow  zgloszeniowych do Programu po weczesniejszym kontakcie
telefonicznym.

§7

Kryteria premiujace

1. Na potrzeby rekrutacji ustalono nastgpujace kryteria premiujace:

a) osoba samotnie gospodarujgca, ktéora nie ma mozliwosci korzystania
ze wsparcia bliskich - 6 punktow,

b) osoba wspodlnie gospodarujaca z inng osobg z niepelnosprawnoscia, ktéra nie ma
mozliwosci korzystania ze wsparcia bliskich - 5 punktow,

c) osoba pracujgca, prowadzgca dzialalno$¢ gospodarcza, ucz¢szczajaca na kursy
zawodowe lub szkolenia podnoszace kwalifikacje zawodowe — 4 punkty

d) osoba uczaca si¢ w systemie szkolnym lub studiujaca - 4 punkty

e) osoba uczgszczajaca do placowki wsparcia dziennego (takiej jak: warsztat terapii
zajeciowej, srodowiskowy dom samopomocy, dzienny dom pomocy itp.) — 4 punkty

f) osoba z niepelnosprawnoscia sprzezong (na orzeczeniu sg wskazane 2 lub 3 symbole

przyczyn niepelnosprawnosci) - 3 punkty,

g) osoba posiadajaca znaczny stopien niepetnosprawnosci lub dokument rownowazny lub
dziecko od 2 do 16 roku zycia z orzeczeniem
o niepetnosprawnosci tacznie ze wskazaniami w pkt 7 1 8 w orzeczeniu

- 3 punkty,
h) osoba, ktdra nie jest objeta ustugami opiekunczymi lub specjalistycznymi ustugami

opiekunczymi - 2 punkty,

i) osoba posiadajaca orzeczenie o niepelnosprawnosci zwigzane z dysfunkcja wzroku — 1
punkt

j) osoba posiadajgca orzeczenie o niepelnosprawnosci w stopniu umiarkowanym — 1
punkt

2. O miejscu na liscie rankingowej bedzie decydowac ilo$¢ punktow uzyskanych
w procesie rekrutacji zgodnie z ust. 1.



3. W pierwszej kolejnosci rozpatrywane beda zgloszenia ze wskazanym przez
uczestnika Asystentem przygotowanym do realizacji uslug.

4, W przypadku oséb o tej samej liczbie punktéw i w podobnej sytuacji zyciowe]
o miejscu na liScie rankingowej decyduje data oraz godzina zlozenia poprawnej
formalnie Karty Zgloszenia do Programu.

5. Realizator zastrzega sobie prawo do weryfikacji informacji, majacych wplyw na ilos¢
uzyskanych punktow. Moze to nastapi¢ poprzez wizyte pracownika socjalnego
w miejscu zamieszkania osoby z niepelnosprawnoscia lub weryfikacje dokumentow
bedacych w posiadaniu Miejskiego Osrodka Pomocy Rodzinie.

§8

Zasady uczestnictwa w Programie

1. Zgodnie z przyznanymi s$rodkami na realizacj¢ zadania dla Miasta Bialystok
wynoszacymi 1962 000 zl limit godzin ustug asystencji osobistej finansowanych ze
$rodkéw Funduszu przypadajgcych na jedng osobe z niepelnosprawnoscig wynosi nie
wigcej niz:

a) 840 godzin rocznie dla o0sdb niepelnosprawnych posiadajgcych orzeczenie
0 znacznym stopniu niepelnosprawnos$ci z niepelnosprawnoscia sprzezong
(w tym orzeczenie rOwnowazne)

b) 720 godzin rocznie dla 0séb niepelnosprawnych posiadajacych orzeczenie
0 znacznym stopniu niepelnosprawnosci (w tym orzeczenie rownowazne)

c) 480 godzin rocznie dla o0séb niepelnosprawnych posiadajacych orzeczenie
o umiarkowanym stopniu niepetnosprawnosci z niepelnosprawnoscia sprzezona
(w tym orzeczenie rOwnowazne)

d) 360 godzin rocznie dla os6b niepelnosprawnych posiadajacych orzeczenie
0 umiarkowanym stopniu niepelnosprawnosci (w tym orzeczenie rGwnowazne)

e) 360 godzin rocznie dla dzieci do 16. roku zycia z orzeczeniem
o niepetnosprawnosci facznie ze wskazaniami: koniecznosci statej lub dtugotrwalej
opieki lub pomocy innej osoby w zwigzku ze znacznie ograniczong mozliwoscia
samodzielnej egzystencji oraz koniecznosci stalego wspdtudzialu na co dzien
opiekuna dziecka w procesie jego leczenia, rehabilitacji i edukacji.

2. Godziny ustug asystenckich sa przyznawane w okresie waznoéci orzeczenia
o niepelnosprawnosci lub dokumentu réwnowaznego.

3. Minimalny czas realizacji uslug asystenckich wynosi | godzine zegarowa,
a maksymalny 12 godzin.

4. Warunkiem realizacji ustug asystenckich jest aktywny udziat Uczestnika,
co oznacza, ze Asystent nie wykonuje ustugi bez obecno$ci Uczestnika.

5. Uslugi asystenckie nie sa realizowane w czasie gdy Uczestnik Programu korzysta
zustug swiadczonych na terenie:



a) domu pomocy spotecznej, rodzinnego domu pomocy, srodowiskowego domu
samopomocy,

b) warsztatu terapii zajgciowej,

c¢) zakladu aktywnosci zawodowej,

d) placéwki zapewniajacej calodobowa opiek¢ osobom z niepelnosprawnoscia,
e) innych placéwek pobytu dziennego dla 0soéb z niepetnosprawnoscia

§9

Rezygnacja z udzialu w Programie

1. Uczestnik ma prawo w kazdej chwili zrezygnowa¢ z udzialu w Programie.

2. Uczestnik, ktory chce zrezygnowaé¢ z udzialu w Programie, jest zobowiazany
niezwlocznie poinformowaé o tym MOPR i organizacje pozarzadowa $wiadczaca dla
niego ustugi asystenckie.

3. Uczestnik sklada rezygnacje w formie pisemnej, umieszczajac na niej wlasnoreczny
podpis oraz informacje o dacie zakonczenia udzialu w Programie.

§10
Postanowienia koncowe
1. Regulamin wchodzi w zycie z dniem podpisania Zarzadzenia i obowigzuje przez czas
trwania Programu.

2. Regulamin dost¢pny jest w Miejskim Osrodku Pomocy Rodzinie w Bialymstoku oraz
na stronie internetowej: www.mopr.bialystok.pl

3. Realizator Programu zastrzega sobie prawo wniesienia zmian do tego regulaminu lub
wprowadzenia dodatkowych postanowien. Informacja o aktualizacji regulaminu
zostanie opublikowana na stronie Realizatora Programu.

4. O sprawach nieuregulowanych w niniejszym regulaminie ostatecznie decyduje
Realizator Programu.

Zalgczniki

Zatacznik nr | — Karta zgloszenia do Programu,

Zatacznik nr 2 — Karta zakresu czynnos$ci w ramach ustug asystencji osobistej,

Zalacznik nr 3 — O$wiadczenie uczestnika o wskazaniu Asystenta,

Zalacznik nr4 - Klauzula informacyjna RODO Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Spotecznej w ramach
Programu ,,Asystent osobisty osoby z niepelnosprawnoscia” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja
2025

r



Zatacznik nr 1 do Regulaminu

KARTA ZGLOSZENIA DO PROGRAMU ]
+~+ASYSTENT OSOBISTY OSOBY Z NIEPELNOSPRAWNOSCIA”
DLA JEDNOSTEK SAMORZADU TERYTORIALNEGO - EDYCJA 2025

WYPELNIA PRACOWNIK MOPR

NUMEE KArtY: oo s s

OFFARIZACIAL cvororsmrmsiesrsrsansaisrsassanssrsssbinssnsssisnsessssssss sbissdsispaiss

taczna ilos¢ przyznanych godzin w 2025 roku: .......ccoccceminviiiicnnnn

I. DANE OSOBY Z NIEPEtNOSPRAWNOéCIA:
Imie i nazwisko

PESEL

Data urodzenia

Telefon kontaktowy

Status na rynku pracy

Ulica:

Numer budynku/lokalu:

Adres zamieszkania
Kod pocztowy:

Miejscowosc:
II. DANE OPIEKUNA PRAWNEGO (JEZELI DOTYCZY):
Imie i nazwisko

Numer telefonu

O Taki sam jak adres osoby z niepetnosprawnoscig

Ulica

- Adres zamieszkania Numer budynku/lokalu:

Kod pocztowy:

Miejscowosc:

III. INFORMACJE O NIEPELNOSPRAWNOSCI:

Grupa/stopien

nigpetnosprawnosci
’ Zadanie jest finansowane ze érodkéw Funduszu Solidarnosciowego w ramach Programu

LA ,Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoécig” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2025.
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O dysfunkcja narzadu ruchu (paraplegia, tetraplegia,
hemiplegia; dzieciece porazenie mdzgowe;
stwardnienie rozsiane; dystrofia miesniowa; przebyta
przepuklina oponowo - rdzeniowa)

Rodzaj : O dysfunkcja narzadu wzroku

Rlepainaeprewnoce O zaburzenia psychiczne

0O dysfunkcje o podtozu neurologicznym

O dysfunkcja narzadu mowy i stuchu

O pozostate dysfunkcje, w tym intelektualne

Czy wystepuje

niepetnosprawnoéé sprzezona? | = TaK O Nie

IV. SRODOWISKO OSOBY Z NIEPELNOSPRAWNOSCIA:

O samodzielnie

0O z pomoca sprzetow ortopedycznych itp.

W domu porusza sig Pan(i): JAKICN? oo e

[ nie poruszam sie samodzielnie ani z pomoca
sprzetéw ortopedycznych

0 samodzielnie

Poza miejscem zamieszkania O z pomocgq sprzetow ortopedycznych itp.

porusza S|Q Pan(i): JakICh7 ........................................................................
0 nie poruszam sie samodzielnie ani z pomocg

sprzetéw ortopedycznych

Czy do poruszania sie poza O Tak O Nie

miejscem zamieszkania,
potrzebne jest czyjes
wsparcie?

Jedli tak, to jakiego typu wsparcie?

Czy jest Pani(i) osobg
samotnie gospodarujaca, ktéra

. g : O Tak O Nie
nie ma mozliwosci korzystania
ze wsparcia bliskich?
Czy jest Pani(i) osoba wspdlnie
zamieszkujaca i gospodarujacy
z inng osoba z O Tak O Nie

niepetnosprawnoscia, bez
mozliwosci korzystania ze
wsparcia bliskich?

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

V. OCZEKIWANIA WOBEC ASYSTENTA:

Ptec: O Kobieta 0O Mezczyzna
Prosimy o okreslenie cech Wiek:
asystenta, ktére Pana(i) ; : : LR -
zdaniem by}yby najbardziej Inne (np.: zainteresowania, posqadane UmIEJQtFIOSCI):
odpowiednie:
/&éﬁ Zadanie jest finansowane ze érodkéw Funduszu Sclidarnoéciowego w ramach Programu
~Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscig” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2025.
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O Tak O Nie

Czy wskazuje Pan(i) Jezeli tak, prosze podac jego:

asystenta? s % :
IMI€ T NAZWISKO: oot

numer elefoniy cousrumernnemcn s TSR

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

O Tak O Nie

W jakich godzinach/porach
dnia/w jakich dniach potrzebne
bedzie wsparcie?

Ile godzin wsparcia miesigecznie
bedzie Panu(i) potrzebne? | ... godzin miesiecznie

VI. INFORMACJE DODATKOWE:

osoba pracujaca, prowadzaca dziatalnos¢ gospodarczg,
uczeszczajgca na kursy zawodowe lub szkolenia

= odnoszace kwalifikacje zawodowe
Aktywnosc¢ zawodowa: pD Tak q O Nie J

osoba uczaca sie w systemie szkolnym lub studiujaca
O Tak O Nie

(np. warsztat terapii zajeciowej, Srodowiskowy dom
samopomocy, dzienny dom pomocy)
O Tak O Nie

Czy uczeszcza Pan(i) do
placowki wsparcia dziennego?

Czy jest Pan(i) objety(a)
ustugami opiekunczymi lub H Tak O Nie
specjalistycznymi ustugami
opiekunczymi?

JI Zadanie jest finansowane ze érodkéw Funduszu Solidarnoéciowego w ramach Programu

,Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscia” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2025.
3



ZAKRES CZYNNOSCI W RAMACH USLUG ASYSTENCJII OSOBISTE)

W jakich czynnosciach mégtby poméc Panu/Pani asystent:

1. Wsparcie w czynnosciach samoobstugowych, w tym utrzymaniu higieny
osobistej:

O ubieranie,

O korzystanie z toalety,

O mycie gtowy, mycie ciata, kgpiel,

O czesanie,

O golenie,

O wykonywanie nieskomplikowanych elementéw makijazu,

O obcinanie paznokci rak i nog,

O zmiana pozycji, np. przesiadanie sie z tézka lub na t6zko, z krzesta lub na krzesto, fotel,
utozenie sie w tézku, usadzenie w wozku,

O zapobieganie powstania odlezyn lub odparzen,

O zmiana pieluchomajtek i wktadéw higienicznych,

O przygotowanie i spozywanie positkéw i napojéw (w tym poprzez PEG i sonde),
O stanie t6zka i zmiana posciel.

2. Wsparcie w prowadzeniu gospodarstwa domowego i wypetnianiu rél w rodzinie:

O w przypadku samodzielnego zamieszkiwania (za osobe samodzielnie zamieszkujaca uznaje
sig rowniez osobg zamieszkujaca z inng osoba z niepetnosprawnoscia, ktéra przez swoja
niepetnosprawnos¢ nie moze prowadzi¢ gospodarstwa domowego (posiada orzeczenie o
niepetnosprawnosci, z ktérego wynika, ze osoba ta nie jest zdolna do samodzielnej
egzystencji lub jest osobg nieletniq) - sprzatanie mieszkania w tym urzadzen codziennego
uzytku i sanitarnych oraz wynoszeniu $mieci,

O dokonywanie biezacych zakupdw (towarzyszenie osobie z niepetriosprawnoscia w sklepie -
np. informowanie jej o lokalizacji towaréw na pétkach, podawanie towaréw z pétek,
wktadanie towaréw do koszyka/wdzka sklepowego, niesienie koszyka, prowadzenie wozka
osoby z niepetnosprawnoscia lub wézka sklepowego, pomoc przy kasie),

U w przypadku samodzielnego zamieszkiwania (za osobg samodzielnie zamieszkujaca uznaje
sie rowniez osobe zamieszkujaca z inng 0soba z niepetnosprawnoscia, ktéra przez swoja
niepetnosprawnos¢ nie moze prowadzi¢ gospodarstwa domowego (posiada orzeczenie o
niepetnosprawnosci, z ktérego wynika, ze osoba ta nie jest zdolna do samodzielnej
egzystencji lub jest osobg nieletnig)) - mycie okien maksymalnie 2 razy w roku

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

U pranie i prasowanie odziezy i poscieli, ewentualnie ich oddawaniu i odbiorze z pralni (w
obecnosci osoby z niepetnosprawnoscia),

O podanie dziecka do karmienia, podniesienie, przeniesienie lub przewiniecie go,

O transport dziecka osoby z niepetnosprawnoscia np. odebranie ze ztobka, przedszkola, szkoty
~,  (wytacznie w obecnosci osoby z niepetnosprawnoscia).

Zadanie jest finansowane ze érodkéw Funduszu Solidarno$ciowego w ramach Programu
~Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscig” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego - edycja 2025.
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3. Wsparcia w przemieszczaniu sie poza miejscem zamieszkania:

O pchanie wozka osoby z niepetnosprawnoscia,

O pomoc w pokonywaniu barier architektonicznych np. schody, krawezniki, otwieranie drzwi
osobom chodzacym,

O pomoc w orientacji przestrzennej osobom niewidomym, stabowidzacym i gtuchoniemym,

O pomoc we wsiadaniu do i wysiadaniu z autobusu, samochodu i innych srodkow transportu,

O asystowanie podczas podrdzy srodkami komunikacji publicznej, w tym stuzacymi do
transportu 0séb z niepetnosprawnosciami oraz taksowkami,

O transport samochodem bedacym wiasnoscig osoby z niepetnosprawnoscia, cztonka jej

rodziny lub asystenta.

4. Wsparcia w przemieszczaniu sie poza miejscem zamieszkania:

O obstuga komputera, tabletu, telefonu komdrkowego i innych urzadzen

O wyjscie na spacer

O asystowanie podczas obecnosci osoby z niepetnosprawnoscig w: kinie, teatrze, muzeum,
restauracji, miejscu kultu religijnego, kawiarni, wydarzeniu plenerowym, etc.,

O zatatwianie spraw urzedowych i zwigzanych z poszukiwaniem pracy np. w rozmowie z
urzednikiem w przypadku trudnosci z werbalnym komunikowaniem sig, wsparcie w
wypetnianiu formularzy, asysta podczas rozmowy kwalifikacyjnej,

O pomoc w dojezdzie do pracy lub powrocie z pracy,

O wsparcie w rozmowie z otoczeniem w wypadku trudnosci z werbalnym komunikowaniem sig,

O notowanie dyktowanych przez osobe z niepetnosprawnoscia tresci recznie i na komputerze,

O pomoc w zmianie ubioru i pozycji podczas wizyt lekarskich, zabiegéw rehabilitacyjnych,
¢wiczen fizjoterapeutycznych, pobytu na ptywalni itp.,

[0 wsparcie w zatatwianiu spraw w punktach ustugowych w obecnosci osoby
z niepetnosprawnoscia,

O w razie potrzeby wsparcie w zakresie wypetniania rél spotecznych i podejmowania

codziennych decyzji.

Biatystols GN8 aevasrrmnesiing

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

(data i czytelny podpis osoby z niepetnosprawnosciag lub
osoby sktadajace]j Kartg zgtoszenia w jej imieniu)

—\'; Zadanie jest finansowane ze $rodkéw Funduszu Solidarnosciowego w ramach Programu
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VII. OSWIADCZENIA:

1. Oswiadczam, ze zapoznatem/tam sie¢ (zostatem/tam zapoznany/a):

a) ztrescig Programu ,Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscia” dla Jednostek
Samorzadu Terytorialnego - edycja 2025,

b) z trescig Regulaminu Realizacji Programu ,Asystent osobisty osoby
z niepetnosprawnoscig” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego - edycja 2025,

c) z trescig Klauzuli Informacyjnej RODO Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Spotecznej
w ramach Programu ,Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnosécia” dla Jednostek
Samorzadu Terytorialnego - edycja 2025 - zgodnie z zatgcznikiem nr 4 do
Regulaminu Realizacji Programu.

2. Oswiadczam ze:

a) w celu zapewnienia wysokiej jakosci ustug asystenckich, wyrazam zgode na kontrole
i monitorowanie przez Realizatora swiadczonych ustug. Czynnosci, o ktérych mowa
wyzej, dokonywane sg bezposrednio w miejscu realizacji ustug,

b) w godzinach realizacji ustug asystencji osobistej nie beda mi $wiadczone ustugi
opiekuricze lub specjalistyczne ustugi opiekuricze, o ktérych mowa w ustawie z dnia
12 marca 2004 r. o pomocy spotecznej (Dz. U. z 2024 r. poz. 1283 z pézn. zm.), inne
ustugi finansowane w ramach Funduszu albo finansowane przez Paristwowy Fundusz
Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych lub ustugi obejmujace analogiczne wsparcie,

o ktérym mowa w dziale IV ust. 12 Programu finansowane ze érodkéw publicznych,

c) w przypadku wskazania osoby asystenta w niniejszej Karcie zgoszenia do Programu
~Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscig” dla Jednostek Samorzadu
Terytorialnego - edycja 2025, osoba ta przygotowana jest do éwiadczenia mi ustug
asystencji osobistej oraz posiada minimum 6-miesieczne, udokumentowane
doswiadczenie w udzielaniu bezposredniej pomocy osobom niepetnosprawnym.

d) zobowigzuje sie niezwtocznie poinformowac realizatora Prograrnu o wszelkich
zmianach majacych wptyw na prawo do korzystania z ustug asystenta albo na wymiar
limitu godzin ustug asystencji, nie pézniej niz w ciagu 7 dni od dnia nastapienia

zmiany.

(data i czytelny podpis osoby z niepetnosprawnosécia lub
osoby sktadajgcej oswiadczenia w jej imieniu)

N
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WYPEELNIAJA PRACOWNICY MOPR

Czy osoba korzysta z innych form wsparcia w MOPR? - wypetnia pracownik socjalny

O Tak O Nie
Jezeli Tak, prosze wskazac zZ JaKiCh ...,

Podpis pracownika socjalnego

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

O Tak O Nie
Jezeli Nie, prosze WSKAzZat PrZYCZYNE .....coooooooeoeeieeeeeeseese e

Podpis osoby przyjmujacej zgtoszenie

Zadanie jest finansowane ze srodkdw Funduszu Solidarnosciowego w ramach Programu
»Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscig” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2025.
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