
ZARZADZENTE NR ......15.. /2s
PREZYDENTA MIASTA BIALEGOSTOKU

z dnia .h9...91i+.q).Q"...... 2025 r.

w sprawie okre5lenia Regulaminu rekrutacji do Programu ,,Asystent Osobisty Osoby
z NiepelnosprawnoSciq" dla Jednostek Samorz4du Terytorialnego - edycja 2025

Na podstawie art. 30 ust. I ustawy z dnia 8 marca 1990 r. o samorz4dzie gminnym
(Dz. U. z 2024 r., poz. 1465 z p62n. zm.t), w z.,viqzku z art. 6 ust I i 2 ustawy z dnia
23 pa2dziernika 20'18 r. o Funduszu Solidarnodciowym (Dz.U. z 2024 po2,1848) zarzqdzam
co nastQpuje:

$2
Wykonanie zarzqdzenia powierzam Zastgpcy Prezydenta Miasta Bialegostoku nadzorujqcemu
Miejski Odrodek Pomocy Rodzinie w Bialymstoku.

$3
Zarz7dzenie wchodzi w 2ycie z dniem podpisania.

MIASTA

dnic

tr,

I Zmiany tekstu jednolitego wymienjonej -ustriiy zostala ogloszond w Dz. tJ. z2OA t. poz. 1572,1907, 1940

$l
Zatwierdzam Regulamin rekrutacji do Programu ,,Asystent Osobisty Osoby
z Niepelnosprawno5ciq" dla Jednostek Samorzqdu Terytorialnego" - edycja 2025
w brzmieniu okredlonym w zalqczniku do niniejszego zarz4dzenia.



Zalqcmik do ZARZADZENIA NR ... .. &5. ... /25
PREZYDENTA MIASTA BIALEGOSTOKU
z ania ..19... s1q-c+niq... 202s r.

REGULAMIN REKRUTACJI DO PROGRAMI]
,, ASYSTENT OSOBISTY OSOBY Z NIEPEI-NOSPRA\\NOSCI4"

DLAJEDNOSTEK SAMORZADU TERYTORTALNf,GO - TTDYCJA 2025

sl
Slownik pojgd

1. Program - Program Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Spolecmej pn. ,,Asystent

osobisty osoby z niepelnosprawno3ci4" dla Jednostek Samorz4du Terytorialnego - edycja

2025 finansowany ze Srodk6w Funduszu Solidamodciowego.

2. Realizator Programu - Miasto Bialystok/Miej ski Odrodek Pomocy Rodzinie w
Bialymstoku
ul. Klepacka 18, 15-440 Bialystok.

3. Kandydat - osoba, kt&a ilozyla dokumenty rekutacyjne, ale nie zostala
jeszcze zakwalifikowana do udzialu w Programie.

4. Uczestnik Programu - osoba, kt6ra spelnila kryteria grupl docelowej okeSlone

Programie oraz

w tym Regulaminie i zakwalifikowala sig do udzialu w Programie.

5. Asystent osobisty osoby z niepelnosprawnoSci4 (AOON) - osoba, kt6ra dwiadczy

uslugi asystenckie na rzecz osoby z niepelnosprawnoSciami.

6. Uslugi asystenckie - uslugi Swiadczone przez asystent6w osobistych na rzecz os6b

z niepelnosprawnodciami, polegaj4ce na wsparciu w wy <onywaniu czynnoSci,

niezbgdnych do aktywnego funkcjonowania spolecmego, zawodowego, edukacyjnego.

7. Osoba z niepelnosprawno6ci4 - osoba niepelnosprawna w rozrLmieniu ustawy

z dnia 27 sierpnia 1997r. o rehabilitacji zawodowej i spolecmej olaz zatrudnieniu os6b

niepelnosprawnych, a tak2e osoba z zaburzeniami psychicznymi, w rozumieniu ustawy z

dnia

I 9 sierpnia 1994 r. o ochronie zdrowia psychicznego.

$2
Informacje o96lne

1. Uslugi asystencji osobistej przyznawane bgd4 na wniosel< uczestnika - osoby
z niepelnosprawnoSciq lub opiekuna sprawuj4cego bezpoSredni4 i stai4 opiekg nad

osob4 niepelnosprawn4, decyzj4 administracyjnq wydawanq przez Dyrektora
Miejskiego OSrodka Pomocy Rodzinie w Bialymstoku lub innq rsobg upowaznion4.

2. Program jest realizowany od dnia zawarcia um6w pomigdzy Miastem Bialystok



a organizacjami pozarz4dowymi, jednak nie dluzej niz do I 0 grudnia 2025 r.

3. Podstaw4 realizacji uslug jest Program ,,Asystent osobisty

z niepelnosprawnodci4" - edycja 2025 oraz niniejszy Regulamin.

4. W okesie trwania Programu przewidziano realizacjE 39 240 godzin.

5. Liczba mieisc iest oqraniczona.

osoby

6. Za udzial w Programie Uczestnik nie ponosi odplatnoSci.

$3
Odbiorcy Programu

I . Odbiorcami Programu s4 osoby mieszkajqce na terenie Miasta Biatystok.

2. O wsparcie asystenta w ramach Programu mogq ubiega6 sig osoby:

a) posiadaj4ce znacmy stopieri niepelnosprawno6ci,

b) posiadaj4ce umiarkowanym stopniu niepelnosprawnoSci,

c) dzieci od ukohczenia 2 roku \cia do ukoriczenia 16 roku 2ycia z orzeczeniem

o niepelnosprawnoSci l4cznie ze wskazaniami w pkt 7 i 8 w orzeczeniu

o niepelnosprawnoSci.

d) posiadaj4ce dokument r6wnowaZny do wyZej wymienionych,

e) kt6re zlo4ly komplet dokument6w rekrutacyjnych okeSlonych w $ 5 ust.1 .

3. Zgodnie z Rozdzialem II Programu: ,,Celem rozpowszechnienia uslug asystencji

osobistej jest zwigkszenie szans os6b z niepelnosprawno6ciami na prowadzenie bardziej

niezaleinego/samodzielnego i aktywnego zycia. W zwiqzku z tym Program bgdzie

w szczeg6lnodci skierowany do os6b, kt6re przy wsparciu asystenta zwigkszq swoj4

samodzielnoSi i aktywnoS6 w 2yciu spoiecmym, zawodowym i edukacyjnym.

4. Program nie iest skierowanv do os6b. kt6re wvmagaia jwiadczenia wylacznie uslug

porzadkoul ch. hisienicznych i pielesnacvinvch.

$4
Zasady rekrutacji do Programu

I . Rekrutacja do Programu bgdzie prowadzona na terenie Miasta Biatystok.

2. Za przebieg rekrutacj i odpowiada Miejski OSrodek Pomocy Rodzinie w Bialymstoku

(MOPR).

Za realizacjj uslug oraz zatrudnianie Asystent6w odpowiadaj4 organizacje

pozarzqdowe, o kt6rych mowa w $2 ust.2.

Skladanie dokument6w rekrutacyjnych jest moZliwe w termini e, od?,|, 
"tycrni^ 

ao 1,4

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

godzin.

J



4. Rekrutacja zostanie przeprowadzona w nastgpuj4cych etapach :

a) skladanie dokument6w rekrutacyjnych przez Kandydat6w do Programu,

b) ocena formalna (weryfikacja kompletnoSci dokumentacji),

c) ocena punktowa,

d) ustalenie gl6wnej listy Uczestnik6w (lista Uczestnik6w :akwalifikowanych do
udzialu
w Programie),

e) ustalenie listy rezerwowej (w przypadku rezygnacji Uczestnika z :udziaht
w Programie na jego miejsce zostanie zakwalifikowana osoba z listy rezerwowej),

f) poinformowanie uczestnik6w o wynikach naboru,

g) kontakt organizaili pozarz4dowy ch z poszczeg6lnymi Ucze,stnikami.

$s
Dokumenty rekrutacyjne

l. Dokumenty, kt6re musz4 zostat zlolone przez Kandydat6w ubiegaj4cych sig o udzial
w Programie to:

a) Karta zgloszenia do Programu stanowi4ca zalqcznik nr I do Regulaminu,

b) Karta zakresu czynnodci w ramach uslug asystencji osobistej stanowi4ca

zal4cmik nr 2 do Regulaminu,

c) kserokopia orzeczenia o niepelnosprawnoSci lub dokumenru r6wnowa2nego,

d) odwiadczenie uczestnika o wskazanir:/nie wskazaniu Asystenta stanowiace
zal4cznik nr 3 do Regulaminu,

e) klauzula informacyjna RODO stanowiqca zal4czanik nr 4 do Regulaminu;

f) kserokopia wyroku s4du o ubezwlasnowolnieniu (e2eli dotycry),

g) kserokopia pelnomocnictwa notarialnego (ezeli dotyczy).

2. Dokumenty rekrutacyjne muszq byd podpisane:

a) w przypadku osoby doroslej, wymagaj4cej wsparcia asystenta: przez tQ osobg lub
pelnomocnika (konieczny dokument podwiadczaj4cy)

b) przypadku os6b niepelnoletni ch: przez rodzica lub opiekuna prawnego,

c) w przypadku os6b ubezwlasnowolnionych: przez opiekuna prawnego lub kuratora
(konieczny dokument poSwiadczaj4cy)

3. Dokumenty rekrutacyjne bgd4 dostgpne w Miejskim O$rodku Pomocy Rodzinie
w Biatrymstoku oraz na stronie intemetowej: www.mopr.bialvstolp[

4. Kandydaci, kt6rzy zlo24 niekompletn4 dokumentacjg w termirie rekrutacji, nie bgdq
uwzglgdnieni podczas tworzenia listy rankingowej.

5. Realizator zastrzega sobie, 2e zlolenie dokument6w rekrutacyjnych nie jest
jednoznaczne z przyjgciem do Programu.



6 Dokumentacja rekrutacyjna nie podlega zwrotowi i bgdzie przechowywana

w archiwum Realizatora Programu.

$6
Prryjmowanie zgloszeri

I . W celu zgloszenia do Programu i Aolenia kompletu dokument6w naleZy:

a) skontaktowai sig z Miejskim OSrodkiem Pomocy Rodzinie telefonicznie:

nrtelefonu: 85879 77 07 lub 85 879 77 0Swgodzinach: 8:00- 15:00 lub

b) skontaktowa6 sig z pracownikiem socjalnym zgodnie z miejscem zamieszkania.

2. Istnieje mo2liwoSi aby pracownik socjalny dostarczyl Kandydatowi komplet

dokument6w zgloszeniowych do Programu po wczedniejszym kontakcie

telefonicznvm.

$7
Kryteria premiujqce

l. Na potrzeby rekrutacj i ustalono nastgpuj4ce kryteria premiuj4ce:

a) osoba samotnie gospodaruj4ca, kt6ra nie ma mo2liwoSci korzystania
ze wsparcia bliskich - 6 punkt6w,

b) osoba wsp6lnie gospodaruj4ca z inn4 osobq z niepelnosprawnoSciq, kt6ra nie ma

moZliwoSci korzystania ze wsparcia bliskich - 5 punkt6w,

c) osoba pracuj4ca, prowadz4ca dzialalnoSi gospodarcz4, ,tczgszczajqca na kursy

zawodowe lub szkolenia podnosz4ce kwalifikacje zawodowe - 4 punkty

d) osoba uczqca sig w systemie szkolnym lub studiuj4ca - 4 punkty

e) osoba uczgszczaj4ca do plac6wki wsparcia dziennego (takiej jak: warsztat terapii

zajgciowej, Srodowiskowy dom samopomocy, dzienny dom pomocy itp.) - 4 punkty

f) osoba z niepelnosprawnodci4 sprzg2onq (na orzeczeniu s4 wskazane 2 lub 3 symbole

przyczyn niepelnosprawno5ci) - 3 punkty,

c) osoba posiadaj4c a znaczty stopiei niepelnosprawnoSci lub dokument r6wnowaZny lub
dziecko od 2 do 16 roku irycia z orzeczeniem
o niepelnosprawnoSci l4cznie ze wskazaniami w pkt 7 i 8 w orzeczeniu

- 3 punkty,

h) osoba, kt6ra nie jest objgta uslugami opiekuriczymi lub specj alistycznymi uslugami

opiekuriczymi - 2 punkty,

i) osoba posiadajqca orzeczenie o niepelnosprawnoSci zwiqzane z dysfunkcja wzroku - I
punkt

j) osoba posiadaj4ca orzeczenie o niepelnosprawnoSci w stopniu umiarkowanym - I
punkt

2. O miejscu na lidcie rankingowej bgdzie decydowai iloS6 punkt6w uryskanych
w procesie rekrutacji zgodnie z ust. l.

t(



3. W pierwszej kolejnodci rozpatrywane bgd4 zgloszenia ze wskazanym plrzez

uczestnika Asystentem przygotowanym do realizacji uslug.

4. W przypadku os6b o tej samej liczbie punkt6w i w podobnej sytuacj i Zyciowej

o miejscu na liScie rankingowej decyduje data oraz godzinr zlo2enia poprawnej

formalnie Karty Zgtoszenia do Programu.

5. Realizator zastrzega sobie prawo do weryfikacji informacji, maj4cych wpiyw na ilo6i
uzyskanych punkt6w. Moze to nastqpi6 poprzez wizytg pracownika socjalnego

w miejscu zamieszkania osoby z niepelnosprawnoSci4 lub weryfikacjg dokument6w
bgd4cych w posiadaniu Miejskiego Odrodka Pomocy Rodzinie.

$8
Zasady uczestnictwa w Programie

1. Zgodnie z przyznanymi Srodkami na realizacjg zadania dla Miasta Bialystok
wynosz4cymi 1962 000 zl limit godzin uslug asystencji osobistej finansowanych ze

Srodk6w Funduszu przypadajqcych na jednq osobq z niepelnosprawno6ciq wynosi nie

wigcej ni2:

a) 840 godzin rocznie dla os6b niepelnosprawnych posiadaj4cych orzeczenie
o znaczr,ym stopniu niepelnosprawno5ci z niepelnosprawnoSci4 sprzgzon4

(w tym orzeczenie r6wnowa2ne)

b) 720 godzin rocznie dla os6b niepeinosprawnych pos:.adajqcych orzeczenie

o znacmym stopniu niepelnosprawnodci (w tym orzeczenie r6wnowazne)

c) 480 godzin rocmie dla os6b niepelnosprawnych posiadaj4cych orzeczenie

o umiarkowanym stopniu niepelnosprawnoSci z niepelnosprawnoSci4 sprzgzonq
(w tym orzeczenie r6wnowa2ne)

d) 360 godzin rocznie dla os6b niepelnosprawnych posiadajqcych orzeczenie
o umiarkowanym stopniu niepelnosprawnodci (w tym orzeczenie r6wnowa2ne)

e) 360 godzin rocznie dla dzieci do 16. roku 2ycia z orzeczeniem
o niepelnosprawnoSci l4cznie ze wskazaniami: koniecznodci stalej lub dlugotrwaiej
opieki lub pomocy innej osoby w zwi4zku ze znacznie ograniczonq mo2liwo5ci4
samodzielnej egzystencji oraz koniecznodci stalego wsprjiud2inlu na co dzien
opiekuna dziecka w procesie jego leczenia, rehabilitacji i edukacji.

2. Godziny uslug asystenckich s4 przyznawane w okresie wa2no6 ci orzeczenia
o niepelnosprawnoici lub dokumentu r6wnowaznego.

3. Minimalny czas rcalizaqi uslug asystenckich wynosi I godzing zegarow4,
a maksymalny 12 godzin,

4, Warunkiem realizacji uslug asystenckich jest aktywnv udzial Uczestnika,
co oznacza,ze Asystent nie wykonuje uslugi bez obecnodci Ucz:estnika.

5. Uslugi asystenckie nie sa realizowane w czasie gdy Uczestnik Programu korzysta
z uslug Swiadczonych na terenie:



a) domu pomocy spolecmej, rodzinnego domu pomocy, Srodowiskowego domu

sarnopomocy,

b) warsaatu terapii zajgciowej,

c) zakladu aktywno3ci zawodowej,

d) plac6wki zapewniajqcej calodobow4 opiekg osobom z niepelnosprawnoSci4,

e) innych plac6wek pobytu dziennego dla os6b z niepelnosprawnoSciq

se
Rezygnacja z udzialu w Programie

1. Uczestnik ma prawo w kazdej chwili zrezygnowat, z udzialu w Programie.

2. Uczestnik, kt6ry chce zrezygnowal z :udzialu w Programie, jest zobowiqzany

niezwlocznie poinformowai o tym MOPR iorganizacje pozarzqdow4 6wiadcz4c4 dla

niego uslugi asystenckie.

3, Uczestnik sklada rezygnacjE w formie pisemnej, umieszczaj4c na niej wlasnorgczny

podpis oraz informacjg o dacie zakoiczenia udzialu w Programie.

$10
Postanowienia koricowe

1, Regulamin wchodzi w Zycie z dniem podpisania Zarz4dzenia i obowi4zuje przez czas

trwania Programu.

2. Regulamin dostgpny jest w Miejskim OSrodku Pomocy Rodzinie w Bialymstoku oraz

na stronie intemetowej : wu.r,l.mopr.bialystok.pl

3. Realizator Programu zaslrzega sobie prawo wniesienia zmian do tego regulaminu lub

wprowadzenia dodatkowych postanowiefr. Informacja o aktualizacji regulaminu

zostanie opublikowana na stronie Realizatora Programu.

4. O sprawach nieuregulowanych w niniejszym regulaminie ostatecznie decyduje

Realizator Programu.
A

ckuR
,^l

Zalqczniki
Zalqcmik nr I - Karta zgloszenia do Programu,
Zalqcznik nr 2 - Karta zakesu czynnoSci w ramach uslug asystencji osobistej,
Zalqcmik nr 3 - OSwiadczenie uczestnika o wskazaniu Asystenta,
Zalqcmik nr 4 - Klauzula informacyjna RODO Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Spolecznej w ramach

Programu ,,Asystent osobisty osoby z niepelnosprawnoSciq" dla Jednostek Samorz4du Terytorialnego - edycja
2025

ST,r



Za+Ecznik nr 1 do Regulaminu

KARTA ZGTOSZENIA DO PROGRAMU
,,AsysrENT osoBrsw osoBy z NrEpEt NospRAwNoScr4"

DLA JEDNOSTEK SAMORZADU TERYTORTALNEGO - EDYCJA 2025

WYPETNIA PRACOWNIK MOPR

Numer karty

Organizacja

tqczna ilo56 przyznanych godzin w 2025 roku: ..........

Adres zamieszkania

Zadanie jest finansowane ze irodk6w Funduszu Solidarnoiciowego w ramach Programu

,,Asystent osobisty osoby z niepelnosprawnoicia" dla .Jednostek samorzEdu Terytorialnego - edycja 2025

1

I. DANE OSOBY Z NIEPETNOSPRAWNOSCI{:
Imiq i nazwisko

PESEL

Telefon kontaktowy

Status na rynku pracy

Ulica:

Numer budynku/lokalu:

Kod pocztowy :

Adres zamieszkania

Miejscowo6i:

II. DANE OPIEKUNA PRAWNEGO (JEZELI DOTYCZY)I

Imiq i nazwisko

Taki sam jak adres osoby z niepelnosprawnoSciqtr

Ulica

Numer budynku/lokalu:

Kod pocztowy:

MiejscowoSi:

III. INFORMACJE O NIEPETNOSPRAWNOSCI:
Grupa/stopierl
nrppelnosprawnoSci

Data urodzenia

Numer telefonu



tr dysfunkcja narzqdu ruchu (paraplegia, tetraplegia,
hemiplegia; dzieciqce pora2eni€r m6zgowe;
stwardnienie rozsiane; dystrofia miq5niowa; przebyta
przepuklina oponowo - rdzenio,ara)

tr dysfunkcja narzqdu wzroku
tr zaburzenia psychiczne

tr dysfunkcje o podlo2u neurologi<:znym
tr dysfunkcja narzqdu mowy isluchu
D pozosta+e dysfunkcje, w tym intelektualne

tr Tak tr Nie

RODOWISKO OSOBY Z NIEPETNOSPRAWNOSCI {:
tr samodzielnie
tr z pomocq sprzqt6w ortopedycznych itp.

jakich?

E nie poruszam siQ samodzielnie ani z pomocE
sprzqt6w ortopedycznych

tr Tak tr Nie

JeSli tak, to jakiego typu wsparcit:?

tr Tak tr Nie

tr Tak tr Nie

Wiek:

Inne (np.: zainteresowania, posiadane umiejqtnoSci):

Czy wystepuje
n iepetn osprawno56 sprzq2ona?

W domu porusza siq Pan(i):

Poza miejscem zamieszkania
porusza siq Pan(i):

Czy do poruszania siq poza
miejscem zamieszkania,
potrzebne jest czyje6
wsparcie?

Czy jest Pani(i) osobq
samotnie gospodarujqcq, kt6ra
nie ma mo2liwo6ci korzystania
ze wsparcia bliskich?

Czy jest Pani(i) osobq wsp6lnie
zamieszkujqcq i gospodaruj4cq
z innq osobq z
niepelnosprawno5ciq, bez
mo2liwoSci korzystania ze
wsparcia bliskich?

Jakie trud no6ci / przeszkody
napotyka Pan(i) w miejscu
zamieszkania/poza miejscem
zamieszkania?

Prosimy o okreSlenie cech
asystenta, kt6re Pana(i)
zdaniem bytyby najba rdziej
odpowiednie:

Rodzaj
niepelnosprawnoSci

IV.

D samodzielnie
tr z pomocE sprzqt6w ortopedycznych itp.

jakich?
E nie poruszam siQ samodzielnie ani z pomocE

sprzqt6w ortopedycznych

V. OCZEKIWANIA WOBEC ASYSTENTA:
Plei: nKobieta trMQ2czyzna

Zadanie jest finansowane ze (rodk6w Funduszu Solidarnolciowego w ramach programu

,,Asystent osobisty osoby z niepelnosprawnoaciq" dla lednostek Samorzadu TeMorialnego - edycja 2025.

2



Czy wskazuje Pan(i)
asystenta?

tr Tak tr Nie

Je2eli tak, proszq podai jego:

imiq i nazwisko: ...........

numer telefonu: ..........

Czy jest Pan(i) w stanie/czuje
siq kompetentny, aby
przeszkolit asystenta do
wykonywania dla Pana(i)
wybranych uslug asystencji
osobistej?

tr Tak Nie

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

Ile godzin wsparcia miesiecznie
bqdzie Panu(i) potrzebne?

VI. INFORMACJE DODATKOWE:

Aktywno6i zawodowa:

osoba pracujqca, prowadz4ca dzialalno5i gospodarcz4,
uczqszczajqca na kursy zawodowe lub szkolenia
podnoszqce kwalifi kacje zawodowe
tr Tak tr Nie

osoba uczqca siq w systemie szkolnym lub studiujAca
tr Tak n Nie

Czy uczeszcza Pan(i) do
plac6wki wsparcia dziennego?

(np. warsztat terapii zajQciowej, 6rodowiskowy dom

samopomocy, dzienny dom pomocY)

D Tak tr Nie

Czy jest Pan(i) objqty(a)
uslugami opiekufi czymi lub
specja listycznym i uslugami
opiekuriczymi?

tr Tak Nie

zadanie jest finansowane ze irodk6w Funduszu Solidarnogciowego w ramach Programu

,,Asystent osobisty osoby z niepelnosprawnolcia" dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego - edycja 2025

3

godzin m iesiQczn ie



ZAKRES CZYNNOSCI W RAMACH USTUG ASYSTE:NCJI OSOBISTEJ

2. wsparcie w prowadzeniu gospodarstwa domowego i wypelnianiu 16l w rodzinie:

n w przypadku samodzielnego zamieszkiwania (za osobq samodzie nie zamieszkujqcq uznaje
siq r6wnie2 osobQ zamieszkujqcq z innE osobq z niepetnosprawno6ciq, kt6ra przez swojE
n iepelnosprawnosi nie mo2e prowadzit gospodarstwa domowego (posiada orzeczenie o
n iepelnosprawno6ci, z kt6rego wynika, 2e osoba ta nie jest zdolna do samodzielnej
egzystencji lub jest osobE nieletniE) - sprzEtanie mieszkania w tym uza6r.ri codziennego
uzytku isanitarnych oraz wynoszeniu Smieci,

! dokonywanie bie24cych zakup6w (towarzyszenie osobie z n iepelrrosprawnoiciq w sklepie -
np. informowanie jej o lokalizacji towar6w na p6lkach, podawanie towar6w z p6tek,
wkladanie towar6w do koszyka/w6zka sklepowego, niesienie koszyka, prowadzenie w6zka
osoby z n iepelnosprawnoSciq lub w6zka sklepowego, pomoc przy, kasie),

! w przypadku samodzielnego zamieszkiwania (za osobq samodzielnie zamieszkuj4cq uznaje
siq r6wnie2 osobe zamieszkujqcq z inn4 osobq z niepelnosprawnr:6ciq., kt6ra przez swojE
n iepelnosprawnoSi nie mo2e prowadzii gospodarstwa domowego (posiada orzeczenie o
n iepeln osprawno5ci, z kt6rego wynika, 2e osoba ta nie jest zdolra do samodzielnej
egzystencji lub jest osobE nieletni4)) - mycie okien maksymalnier 2 razy w roku

n utrzymywanie w czysto6ci isprawnoBci sprzQtu ulatwiajacego co(lzienne funkcjonowanie
(np. w6zek, balkonik, podno5nik, kule, elektryczna szczoteczka <Jo zqb6w, golarka, etc.),

tr pranie i prasowanie odzie2y i poScieli, ewentualnie ich oddawanig iodbiorze z pralni (w
obecno6ci osoby z niepetnosprawnoiciq),

tr podanie dziecka do karmienia, podniesienie, przeniesienie lub przewiniqcie go,

! transport dziecka osoby z niepelnosprawn o6ciq np. odebranie ze 2lobka, przedszkola, szkoly
(wylEcznie w obecnoSci osoby z n iepelnosprawnoSciq).

Zadanie jest finansowane ze !rodk6w Funduszu Solidarnolciowego w rama:h programu

,,Asystent osobisty osoby z niepelnosprawnoftia,' dla lednostek Samonedu Terytorirlnego - edycja 2025
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W jakich czynno6ciach m6giby pom6c Panu/Pani asystent:

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

tr ubieranie,
tr korzystanie z toalety,
tr mycie glowy, mycie ciala, kqpiel,
E czesanie,

tr golenie,

tr wykonywanie nieskomplikowanych element6w makija2u,
tr obcinanie paznokci rEk in6g,
tr zmiana pozycji, np. przesiadanie siq z l62ka lub na l62ko, z krzesla lub na krzeslo, fotel,
ulozenie siq w t62ku, usadzenie w w6zku,
tr zapobieganie powstania odlezyn lub odparzeri,
tr zmiana pieluchomajtek i wktad6w higienicznych,
tr przygotowanie i spo2ywanie posilk6w i napoj6w (w tym poprzez pEG i sondq),
tr slanie l62ka i zmiana posciel.



3. Wsparcia w przemieszczaniu sie poza miejscem zamieszkania:

tr pchanie w6zka osoby z n iepelnospraw n o5ci4

tr pomoc w pokonywaniu barier a rch itekton icznych np. schody, krawQ2niki, otwieranie drzwi

osobom chodzqcym,

D pomoc w orientacji przestrzennej osobom niewidomym, slabowidzqcym igluchoniemym,

tr pomoc we wsiadaniu do iwysiadaniu z autobusu, samochodu iinnych 6rodk6w transportu,

n asystowanie podczas podr62y Srodkami komunikacji publicznej, w tym stu2qcymi do

transportu os6b z n iepelnosprawno6cia m i oraz taks6wkami,

tr transport samochodem bqd4cym wlasno6ciq osoby z n iepetnosprawno6ciq, czlonka jej

rodziny lub asystenta.

4. Wsparcia w przemieszczaniu siq poza miejscem zamieszkania:

tr obsluga komputera, tabletu, telefonu kom6rkowego iinnych urzqdzeri

tr wyj5cie na spacer

D asystowanie podczas obecnoSci osoby z n iepeln osprawn o3ciq w: kinie, teatrze, muzeum,

restauracji, miejscu kultu religijnego, kawiarni, wydarzeniu plenerowym, etc.,

n zaiatwianie spraw urzqdowych izwiEzanych z poszukiwaniem pracy np. w rozmowie z

urzqdnikiem w przypadku trudno5ci z werbalnym komunikowaniem siQ, wsparcie w

wypelnianiu formularzy, asysta podczas rozmowy kwalifikacyj nej,

n pomoc w dojeidzie do pracy lub powrocie z pracy,

tr wsparcie w rozmowie z otoczeniem w wypadku trudno5ci z werbalnym komunikowaniem siq,

tr notowanie dyktowanych przez osobQ z n iepelnosprawno5ciq treSci rqcznie i na komputerze,

tr pomoc w zmianie ubioru ipozycji podczas wizyt lekarskich, zabieg6w reha bilitacyj nych,

iwiczei fizjotera peutycznych, pobytu na plywalni itp.,

tr wsparcie w zalatwianiu spraw w punktach uslugowych w obecno5ci osoby

z n iepeln osprawno6ci4

n w razie potrzeby wsparcie w zakresie wypelniania 16l spolecznych ipodejmowania

codziennych decyzji.

Czytelny podpis Uczestnika Programu/opiekuna prawnego

(data i czytelny podpis osoby z niepelnosprawno6ci4 lub
osoby skiadajqcej Karte zgloszenia w jej imieniu)

zadanie jest finansowane ze Srodk6w Funduszu Solidarnoiciowego w ramach Programu

,,Asvstent osobisty osoby z niepelnosprawnoiciq" dla .lednostek Samorzadu Terytorialnego - edycja 2025
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VII. OSWIADCZENIA:

1. O5wiadczam, 2e zapoznalem/lam siq (zostalem/lam zapo:rnany/a):

a) z tre6ciq Programu ,,Asystent osobisty osoby z n iepelnosprawno 6ciq" dla Jednostek

Samorzqdu Terytorialnego - edycja 2025,

b) z tre6ciE Regulaminu Realizacji Programu,.Asystent osobisty osoby

z niepelnosprawnoSciL dla Jednostek SamorzEdu Terytorialnego - edycja 2025,

c) z treSciq Klauzuli Informacyjnej RODO Ministra Rodziny, Pracy i polityki Spolecznej

w ramach Programu,,Asystent osobisty osoby z niepetnosprawrroSciq,, dla Jednostek

Samorzqdu Terytorialnego - edycja 2025 - zgodnie z zatqcznik em nr 4 do

Regulaminu Realizacji Programu.

2. O5wiadczam ie:
a) w celu zapewnienia wysokiej jako6ci ustug asystenckich, wyra2;:m zgodq na kontrolq

i monitorowanie przez Realizatora 5wiadczonych uslug. Czynnorlci, o kt6rych mowa

wy2ej, dokonywane sE bezpo6rednio w miejscu realizacji uslug,

b) w godzinach realizacji uslug asystencji osobistej nie bqdq mi 5viiadczone ustugi

opiekuricze lub specjalistyczne usiugi opieku6cze, o kt6rych mowa w ustawie z dnia

12 marca 2004 r. o pomocy spolecznej (Dz. U. z 2024 r. poz. t2B3 z p62n, zm.), inne

uslugi finansowane w ramach Funduszu albo finansowane przez paistwowy Fundusz

Rehabilitacji Os6b Niepelnosprawnych lub uslugi obejmujEce analogiczne wsparcie,

o kt6rym mowa w dziale IV ust. 12 Programu finansowane ze 6rodk6w publicznych,

c) w przypadku wskazania osoby asystenta w niniejszej Karcie zg,oszenia do programu

,,Asystent osobisty osoby z niepelnosprawnoiciq" dla lednostef. Samorzqdu

Terytorialnego - edycja 2025, osoba ta przygotowana jest do j,wiadczenia mi us+ug

asystencji osobistej oraz posiada minimum 6-miesieczne, udokumentowane

doSwiadczenie w udzielaniu bezpoSredniej pomocy osobom nie telnosprawnym.

d) zobowiqzujq siq niezwlocznie poinformowai realizatora prograrru o wszelkich

zmianach majqcych wplyw na prawo do korzystania z uslug as,/stenta albo na wymiar
limitu godzin usiug asystencji, nie p62niej ni2 w ciqgu 7 dni od dnia nastqpienia

zmiany.

(data i czytelny podpis osoby z niepelnosprawnoiciq lub
sklada ce o6wiadczenia w tm ten ru

Zadanie jest finansowane ze Srodk6w Funduszu Solidarnokiowego w rama.h programu

,,Asystent osobisty osoby z niepelnosprawnolcie" dla lednostek SamorzQdu Terytorialne8o - edycja 202S.
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WYPELNIAJA PRACOWNICY MOPR

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

n Tak n Nie

Jezeli Tak, proszq wskazad z jakich

Podpis pracownika socjalnego

Potwierdzam uprawnienie do korzystania z uslug asystencji osobistej osoby
z niepelnosprawnoiciq.

n Tak n Nie

Je2eli Nie, proszQ wskazad Wzyczyne

Pod pis osoby przyjmujqcej zgloszenie

*r, EIL

S

MTA3TA

icki

zadanie jest finansowane ze irodk6w Funduszu Solidarnoiciowego w ramach Programu

,,Asystent osoblsty osoby z niepelnosprawno6ciQ" dla Jednostek Samorzedu Terytorialnego - edycja 2025,
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