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Wiskitki,………………………..
………………………………………………………..
                  imię i nazwisko osoby z niepełnosprawnością

………………………………………………………..
  		                 adres

………………………………………………………..
               telefon

Diagnoza potrzeb 
w ramach Programu „Asystent osobisty osoby z niepełnosprawnością” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego – edycja 2027

1. Zgłasza Pan/Pani chęć udziału w Programie „Asystent osobisty osoby z niepełnosprawnością” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego – edycja 2027 
· tak
· nie

2. Czy mieszka Pan/Pani na terenie Gminy Wiskitki?
· tak
· nie

3. Posiada Pan/Pani orzeczenie:
· w stopniu znacznym z niepełnosprawnością sprzężoną
· o znacznym stopniu
· o umiarkowanym stopniu z niepełnosprawnością sprzężoną
· o umiarkowanym stopniu albo
· traktowane na równi z orzeczeniami wymienionymi w lit. a i b, zgodnie z art. 5 i art. 62 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i społecznej oraz zatrudnianiu osób niepełnosprawnych (Dz.U.2026.884 t.j.)

3.1.  W przypadku dzieci od ukończenia 2. roku życia do ukończenia 16 roku życia: 
Moje dziecko posiada 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.
· tak
· nie

4. Ile godzin usług asystencji osobistej jest Panu/Pani potrzebnych w 2027 roku?

Około………….godzin w całym 2027 roku, czyli średnio….….….godzin miesięcznie.

5. W jakich obszarach potrzebne jest wsparcie asystenta? Można zaznaczyć kilka odpowiedzi.
· wsparcie w czynnościach samoobsługowych, w tym utrzymanie higieny osobistej
· wsparcie w wykonywaniu codziennych czynnościach związanych z funkcjonowaniu domu i rodzinie
· wsparcie w przemieszczaniu się poza miejscem zamieszkania
· wsparcie w komunikowaniu się z innymi osobami, w tym wyrażaniu swoich potrzeb oraz rozumieniu i przekazywaniu informacji
· wsparcie w uczestnictwie w życiu społecznym (np. podejmowaniu aktywności społecznej, edukacyjnej, zawodowej lub kulturalnej)

6. Czy spełnia Pan/Pani którekolwiek z poniższych kryteriów pierwszeństwa określonych w części IV ust.10 Programu?
· osoba z niepełnosprawnością samotnie zamieszkuje i gospodaruje, oraz nie korzystają ze wsparcia innych osób, 
· osoba  wspólnie zamieszkuje i gospodaruje z inną osobą z niepełnosprawnością jednocześnie spełniając warunki, o których mowa w części III ust. 2 i nie mają możliwości wzajemnego wsparcia, ani nie korzystają ze wsparcia innych osób
· osoba z niepełnosprawnością przebywa w rodzinnej pieczy zastępczej w rozumieniu ustawy z dnia 9 czerwca 2011 r. o wspieraniu rodziny i systemie pieczy zastępczej (Dz. U. z 2026 r. poz. 980), tj.: jest dzieckiem lub osobą  przebywającą w rodzinie zastępczej (spokrewnionych, niezawodowych lub zawodowych) lub w rodzinnym domu dziecka.
· osobą z niepełnosprawnością która przebywa w placówce opiekuńczo-wychowawczej typu rodzinnego w rozumieniu ustawy z dnia 9 czerwca 2011 r. o wspieraniu rodziny i systemie pieczy zastępczej, tj. jest dzieckiem lub osobą przebywającą w tej placówce, w której wyłączną opiekę sprawują małżonkowie lub osoba niepozostająca w związku małżeńskim.
· nie spełniam żadnego z powyższych kryteriów.


7. Czy w przypadku uzyskania wsparcia wskaże Pani/Pan osobę Asystenta?
· tak
· nie

………………………………………
data i podpis osoby z niepełnosprawnością/ 
opiekuna prawnego osoby z niepełnosprawnością
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Klauzula informacyjna dotycząca przetwarzania danych osobowych
Program „Asystent osobisty osoby z niepełnosprawnością” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego – edycja 2027
na podstawie 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 (ogólne rozporządzenie o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016 r.), dalej zwanego dalej RODO, niniejszym informuję, że:
1. Administrator
Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Miejsko-Gminny Ośrodek Pomocy Społecznej w Wiskitkach, Plac Wolności 34 reprezentowany przez Dyrektora, z którym można się skontaktować pisemnie na adres siedziby: Miejsko-Gminny Ośrodek Pomocy Społecznej                       w Wiskitkach, Plac Wolności 34, 96-315 Wiskitki, telefonicznie 46 892-11-24 lub za pośrednictwem poczty elektronicznej pod adresem e-mail: mgops@mgops-wiskitki.pl
2. Dane kontaktowe Inspektora Ochrony Danych
W celu zagwarantowania bezpieczeństwa Pani/Pana danych osobowych Administrator wyznaczył Inspektora Ochrony Danych, z którym można skontaktować się za pośrednictwem poczty elektronicznej pod adresem e-mail: jrkdoradztwo@gmail.com lub pocztą na adres: Miejsko-Gminny Ośrodek Pomocy Społecznej, Plac Wolności 34, 96-315 Wiskitki z dopiskiem „Inspektor Ochrony Danych”.

3. Cele i podstawa prawna przetwarzania
Pani/Pana dane osobowe będą przetwarzane w celu przeprowadzenia procesu rekrutacji (zgłoszenia do Programu, przeprowadzenie diagnozy potrzeb) i realizacji Programu „Asystent osobisty osoby z niepełnosprawnością” dla JST – edycja 2027. Podstawą prawną przetwarzania Pani/Pana danych osobowych jest art. 6 ust. 1 lit. e i art. 9 ust. 2 lit. b RODO tzn. przetwarzanie jest niezbędne do wykonania zadania realizowanego w interesie publicznym lub w ramach sprawowania władzy publicznej powierzonej administratorowi oraz art. 6 ust. 1 lit. c RODO tj. przetwarzanie jest niezbędne do wypełnienia obowiązku prawnego ciążącego na Administratorze wynikającego z realizacji (rozliczenia i sprawozdawczości) Programu „Asystent osobisty osoby z niepełnosprawnością” dla JST – edycja 2027

4.  Zakres przetwarzanych danych osobowych
Zakres danych osobowych wynika z wypełnionych przez Panią/Pana dokumentów m.in. karty zgłoszenia do Programu oraz informacji przedłożonych w toku ubiegania się o udział w Programie. Zakres ten znajduje odzwierciedlenie w odpowiednich zapisach programu i jest niezbędny do jej wykonania. 

5. Odbiorcy danych
Odbiorcami Pani/Pana danych osobowych mogą być podmioty i organy, którym Administrator jest zobowiązany lub upoważniony udostępnić dane osobowe na podstawie powszechnie obowiązujących przepisów prawa (w szczególności: instytucje systemu pomocy społecznej, organy nadrzędne, organy wymiaru sprawiedliwości, itp.), a także podmioty upoważnione na podstawie odrębnych porozumień w zakresie wykonywania czynności zmierzających do realizacji celów wynikających z odrębnych umów z nimi zawartych (powierzenie).

6. Okres przechowywania danych
Dane osobowe będą przetwarzane nie dłużej niż do końca realizacji wskazanych w pkt.  3 celów przetwarzania, z zastrzeżeniem że okres przechowywania danych osobowych może zostać każdorazowo przedłużony o okres przewidziany przepisami powszechnie obowiązującego prawa.

7. Prawa związane z przetwarzaniem danych osobowych
W związku z przetwarzaniem Pani/Pana danych osobowych przysługuje Państwu prawo do:
a) dostępu do swoich danych oraz otrzymania ich kopii;
1) sprostowania (poprawienia swoich danych);
2) uzupełnienia swoich danych;
3) ograniczenia przetwarzania;
4) sprzeciwu jeśli dane osobowe są przetwarzane na podstawie art. 6 ust. 1 lit. e RODO;
5) wniesienia skargi do Prezesa Urzędu Ochrony Danych Osobowych, adres: ul. Stawki 2, 00-193 Warszawa, gdy uzna Pan/Pani, iż przetwarzanie danych osobowych narusza przepisy RODO.

8. Obowiązek podania danych i konsekwencja ich niepodania
Podanie przez Panią/Pana danych osobowych jest dobrowolne, ale jest konieczne w przypadku rekrutacji i realizacji Programu  „Asystent osobisty osoby z niepełnosprawnością” dla JST – edycja 2027 i wynika z treści Programu, ich niepodanie uniemożliwi skuteczne ubieganie się i skorzystanie przez Panią/Pana z form wsparcia uregulowanych w jej treści.

9. Przekazanie danych osobowych do państwa trzeciego lub organizacji międzynarodowej 
Pani/Pana dane osobowe nie będą przekazane poza Europejski Obszar Gospodarczy lub organizacji międzynarodowej.

10. Sposób przetwarzania
W oparciu o Pani/Pana dane osobowe Administrator nie będzie podejmował zautomatyzowanych decyzji, w tym decyzji będących wynikiem profilowania.

11. Dodatkowa informacja
Informujemy również, że Administrator dokłada wszelkich starań, aby zapewnić niezbędne środki fizycznej, technicznej i organizacyjnej ochrony danych osobowych przed ich przypadkowym, lub umyślnym zniszczeniem, przypadkową utratą, zmianą, nieuprawnionym ujawnieniem, wykorzystaniem czy dostępem, zgodnie ze wszystkimi obowiązującymi przepisami prawa.
Potwierdzam zaznajomienie się z powyższymi informacjami.

……………………………………..                             				……………………………….
(imię i nazwisko)					                                                     		(data i podpis)

Program „Asystent Osobisty Osoby z Niepełnosprawnością” dla JST – edycja 2027
realizowany jest przy wsparciu finansowym ze środków Funduszu Solidarnościowego.
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