Załącznik nr 1
do Zarządzenia Nr 4 /2025
Kierownika Gminnego Ośrodka Pomocy Społecznej 
w Elblągu  z dnia 01.12.2025 r. 

REGULAMIN REKRUTACJI I KWALIFIKACJI DO PROGRAMU 
„ASYSTENT OSOBISTY OSOBY Z NIEPEŁNOSPRAWNOŚCIĄ” DLA JEDNOSTEK SAMORZĄDU TERYORIALNEGO - EDYCJA 2026,
FINANSOWANEGO ZE ŚRODKÓW FUNDUSZU SOLIDARNOŚCIOWEGO
ORAZ REALIZACJI ŚWIADCZENIA USŁUGI ASYSTENTA
PRZEZ GMINNY OŚRODEK POMOCY SPOŁECZNEJ W ELBLĄGU

§1
Postanowienia ogólne
1. Regulamin ustala zasady rekrutacji i kwalifikacji do Programu „ASYSTENT OSOBISTY OSOBY Z NIEPEŁNOSPRAWNOŚCIĄ” - EDYCJA 2026, przez realizatora Programu tj. Gminę Elbląg -  Gminny Ośrodek Pomocy Społecznej w Elblągu, zwanym dalej „Ośrodkiem” oraz realizacji świadczenia usługi asystenta osobistego osoby z niepełnosprawnością. 
2. Podstawą realizacji usługi asystenta osobistego osoby z niepełnosprawnością, zwanej dalej usługą asystenta, jest Program „Asystent Osobisty Osoby z Niepełnosprawnością” dla jednostek samorządu terytorialnego – edycja 2026. 
3. Świadczenie usługi, o której mowa w ust. 1, odbywa się w oparciu o Program Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Społecznej „Asystent osobisty osoby z niepełnosprawnością" dla Jednostek Samorządu Terytorialnego - edycja 2026, zwany dalej „Programem”, który finansowany jest ze środków Funduszu Solidarnościowego. 
4. Program będzie realizowany na terenie Gminy Elbląg od dnia 01.01.2026 r. do dnia  31.12.2026 r. 
5. Odbiorcami usługi są mieszkańcy Gminy Elbląg. 
6. Usługa realizowana jest przez asystentów osób z niepełnosprawnością, zwanych dalej „Asystentami”. 
7. W czasie wykonywania usługi dopuszcza się zatrudnienie asystentów wykonujących usługę asystencką dla jednej osoby jak i dla więcej niż jednej osoby z niepełnosprawnością uczestniczących w Programie. 
8. Program zapewnia realizację usługi asystenta, mającą na celu pomoc uczestnikom Programu
w wykonywaniu codziennych czynności oraz funkcjonowaniu w życiu społecznym. Usługi asystencji osobistej są zgodne z zapisami zawartymi w rozdziale IV pkt 17 Programu, tj.:
1) wsparcie uczestnika w czynnościach samoobsługowych, w tym utrzymaniu higieny osobistej; 
2) wsparcie uczestnika w prowadzeniu gospodarstwa domowego i wypełnianiu ról w rodzinie;
3) wsparcie uczestnika w przemieszczaniu się poza miejscem zamieszkania; 
4) wsparcie uczestnika w podejmowaniu aktywności życiowej i komunikowaniu się
z otoczeniem.
§2
Rekrutacja i kwalifikacja do Programu
1. W 2026 r. w ramach Programu Ośrodek kwalifikuje do przyznania usługi asystenta na podstawie: 
a) Karty zgłoszenia do Programu „Asystent osobisty osoby z niepełnosprawnością" - edycja 2026, stanowiącej załącznik nr 1 do Programu;
b) kserokopii aktualnego orzeczenia o niepełnosprawności lub stopniu niepełnosprawności (oryginał do wglądu);
c) podpisanej klauzuli informacyjnej RODO – wzór klauzuli stanowi załącznik nr 16 do Programu oraz załącznik nr 5  oraz załącznik nr 6 do niniejszego Regulaminu;
d) oświadczenia uczestnika Programu/opiekuna prawnego/przedstawiciela ustawowego (załącznik Nr 3 do niniejszego Regulaminu) oraz na podstawie dokonanej oceny indywidualnej sytuacji osoby z niepełnosprawnością ( załącznik nr 7 )
3. Ocena indywidualna sytuacji uczestnika będzie badana/weryfikowana przez pracownika socjalnego Ośrodka w zakresie:
a) potrzeb osoby z niepełnosprawnością wymagającej wsparcia asystenta,
b) poziomu samodzielności osoby z niepełnosprawnością,
c) możliwości uzyskania pomocy od innych osób.
4. W przypadku wskazania przez Uczestnika Programu osoby na Asystenta, oświadczenie osoby niepełnosprawnej/opiekuna osoby niepełnosprawnej, że wskazany przez nią asystent jest przygotowany do realizacji wobec niej usług asystencji osobistej oraz o braku pokrewieństwa Uczestnika z Asystentem - wzór stanowi załącznik nr 2 do niniejszego Regulaminu. 
5. W przypadku, gdy usługi asystencji osobistej będą świadczone na rzecz dzieci niepełnosprawnych do 16 roku życia z orzeczeniem o niepełnosprawności, w odniesieniu do osoby, która ma świadczyć usługi asystencji osobistej, wymagane jest także: 
1) zaświadczenie o niekaralności; 
2) informacja o niefigurowaniu w Rejestrze Sprawców Przestępstw na Tle Seksualnym w postaci wydruku pobranej informacji z Rejestru; 
3) pisemna akceptacja/wskazanie osoby asystenta ze strony rodzica lub opiekuna prawnego dziecka z niepełnosprawnością;
4) oświadczenie asystenta osobistego składane w związku z realizacją obowiązków przewidzianych w art. 21 ustawy z dnia 13 maja 2016 roku o przeciwdziałaniu zagrożeniom przestępczością na tle seksualnym i ochronie małoletnich (załącznik nr 4 ) do niniejszego Regulaminu;
6. Zgłoszenia do Programu będą przyjmowane w terminie  do 15 grudnia 2025 r. 
7. Komplet dokumentów, podpisanych przez osobę zainteresowaną lub jej opiekuna prawnego (w tym przypadku należy dołączyć umocowanie prawne), należy składać w formie papierowej w siedzibie Gminnego  Ośrodka Pomocy Społecznej w Elblągu, ul. Browarna 85 , 82-300 Elbląg , w sekretariacie Ośrodka  w godzinach urzędowania . W szczególnie uzasadnionych sytuacjach, dokumenty rekrutacyjne, mogą być przyjęte przez pracownika socjalnego tutejszego Ośrodka w miejscu zamieszkania Kandydata, po wcześniejszym dokonaniu stosownych uzgodnień drogą telefoniczną.
7. Złożenie dokumentów rekrutacyjnych nie jest równoznaczne z zakwalifikowaniem się do udziału w Programie.
8. Zgłoszenia do Programu będą rozpatrywane przez Komisję Rekrutacyjną powołaną przez Kierownika Gminnego Ośrodka Pomocy Społecznej w Elblągu . Komisja Rekrutacyjna, kwalifikując do Programu, w pierwszej kolejności uwzględni potrzeby: 
- osób z niepełnosprawnościami samotnie zamieszkujących i gospodarujących, które nie korzystają ze wsparcia innych osób,
- osób z niepełnosprawnościami wspólnie zamieszkujących i gospodarujących, nie mających możliwości wzajemnego wsparcia, ani które nie korzystają ze wsparcia innych osób,
- osób z niepełnosprawnościami, które przebywają w rodzinnej pieczy zastępczej
w rozumieniu ustawy z dnia 9 czerwca 2011r. o wspieraniu rodziny i systemie pieczy zastępczej, tj. dzieci i osób przebywających w rodzinach zastępczych (spokrewnionych , niezawodowych lub zawodowych) lub w rodzinnych domach dziecka na zasadach określonych w w/w ustawie,
 - osób z niepełnosprawnościami, które przebywają w placówkach opiekuńczo- wychowawczych typu rodzinnego w rozumieniu ustawy z dnia 9 czerwca 2011 r.
o wspieraniu rodziny i systemie pieczy zastępczej, tj. dzieci i osób przebywających w tych placówkach na zasadach określonych w tej ustawie, o ile wyłączną opiekę nad nimi w tej placówce sprawują małżonkowie lub osoba niepozostająca w związku małżeńskim.
9. Osoby zakwalifikowane do udziału w Programie otrzymają pisemne potwierdzenie objęcia usługą asystenta. 
10. Osoby, które złożą dokumenty po upływie terminu rekrutacji, zostaną umieszczone na liście rezerwowej pod pierwszą wolną pozycją. 
11.  W przypadku zwiększenia limitu osób korzystających ze wsparcia asystenta osobistego, Ośrodek w pierwszej kolejności przyznaje usługi asystencji osobom wpisaną na listę rezerwową, z uwzględnieniem zapisów §2 ust. 3 i 8 niniejszego Regulaminu. Jednocześnie, 
w przypadku braku kandydatów na uczestników oczekujących na przyznanie usług, wpisanych na listę rezerwową lub w przypadku, gdy Ośrodek pomimo przyznania usług asystencji osobom znajdującym się na liście rezerwowej, nadal będzie posiadał wolne miejsca do udziału w Programie, zostanie ogłoszony uzupełniający nabór Uczestników do Programu. 
§3
Zasady uczestnictwa w Programie
1. Zgodnie z Programem limit godzin usług asystencji osobistej finansowanych ze środków Funduszu przypadających na jedną osobę z niepełnosprawnością w 2026 r. wynosi nie więcej niż:
- 840 godzin rocznie dla osób niepełnosprawnych posiadających orzeczenie o znacznym stopniu niepełnosprawności z niepełnosprawnością sprzężoną (w tym orzeczenia równoważne);
- 720 godzin rocznie dla osób niepełnosprawnych posiadających orzeczenie o znacznym stopniu niepełnoprawności (w tym orzeczenia równoważne); 
- 480 godzin rocznie dla osób niepełnosprawnych posiadających orzeczenie
o umiarkowanym stopniu niepełnosprawności z niepełnosprawnością sprzężoną (w tym orzeczenia równoważne);
- 360 godzin rocznie dla osób niepełnosprawnych posiadających orzeczenie
o umiarkowanym stopniu niepełnosprawności (w tym orzeczenia równoważne) oraz dzieci od ukończenia 2 roku życia do ukończenia 16 roku życia z orzeczeniem o niepełnosprawności łącznie ze wskazaniami w pkt 7 i 8 w orzeczeniu, tj. 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, z tym, że przyznany zakres godzinowy usług asystencji osobistej będzie uzależniony od indywidualnej sytuacji osoby z niepełnosprawnością,
z  uwzględnieniem stopnia i rodzaju niepełnosprawności uczestnika i ww. limitów godzin. 
Ośrodek zastrzega sobie możliwość zmiany przyznanej liczby godzin świadczonych usług, w zależności od indywidualnych potrzeb i posiadanych na ten cel środków finansowych z uwzględnieniem w/w limitów. 
2. Osoba niepełnosprawna lub opiekun prawny ma prawo wskazania osoby, która będzie świadczyć usługi asystenta. 
3. Usługa asystenta nie może być świadczona przez członków rodziny, o których mowa
w rozdziale IV pkt 5 Programu, opiekunów prawnych lub osoby faktycznie zamieszkujące razem z uczestnikiem Programu ani osobę będącą uczestnikiem programów Ministra finansowanych ze środków Funduszu dotyczących usług asystencji osobistej i opieki wytchnieniowej. 
4. Za realizację usługi asystencji osobistej, Uczestnik nie ponosi odpłatności. 
5. Zakres czynnościowy ustalany jest każdorazowo indywidualnie w zależności od potrzeb
i możliwości Uczestnika a także katalogu ról społecznych, które osoba z niepełnosprawnością pełni lub chciałaby pełnić. 
6. Wzór karty zakresu czynności (załącznik nr 10) w ramach usługi asystencji osobistej do Programu, o którym mowa w ust. 5, jest dokumentem niezbędnym do rozpoczęcia realizacji w/w usługi. 
7. Każdy Uczestnik Programu zobowiązany jest do poinformowania Gminnego Ośrodka Pomocy Społecznej w Elblągu o ewentualnych nieprawidłowościach w realizacji wsparcia asystenta oraz o wszelkich zmianach mających wpływ na prawo do korzystania z usług asystenta w ramach Programu lub na wymiar limitu godzin usług asystencji osobistej, niezwłocznie, nie później niż w ciągu 7 dni, od dnia, w którym zmiana nastąpiła.
8. W godzinach realizacji usługi asystenta nie mogą być świadczone inne formy pomocy usługowej, w tym: usługi opiekuńcze lub specjalistyczne usługi opiekuńcze, o których mowa w ustawie o pomocy społecznej bądź usługi finansowane ze środków Funduszu albo finansowane przez Państwowy Fundusz Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych, o ile obejmują analogiczne wsparcie, finansowane ze środków publicznych. 
9. Zarówno Uczestnik jak i Asystent biorąc udział w Programie, wyrażają zgodę na doraźną kontrolę oraz monitoring świadczonych usług prowadzony bezpośrednio w miejscu ich realizacji, zgodnie z zapisami rozdziału IV pkt 38 Programu. 
§4
Postanowienia końcowe
1. Osoba zainteresowana przystąpieniem do Programu jest zobowiązana do respektowania zasad niniejszego Regulaminu. Potwierdzeniem zapoznania się z niniejszym Regulaminem będzie złożenie oświadczenia, stanowiącego załącznik Nr 3 do niniejszego Regulaminu,  które należy przedłożyć wraz z innymi wymaganymi dokumentami.
2. W sprawach nieuregulowanych w niniejszym Regulaminie, obowiązują zapisy Programu „Asystent osobisty osoby z niepełnosprawnością” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego – edycja 2026, ogłoszonego przez Ministerstwo Rodziny, Pracy i Polityki Społecznej. 
3. W innych nie wynikających z zapisów Programu ani niniejszego regulaminu sprawach decyzje co do rozstrzygnięć podejmuje Kierownik Gminnego  Ośrodka Pomocy Społecznej w Elblągu. 
4. Gminny Ośrodek Pomocy Społecznej w Elblągu zastrzega sobie prawo do zmiany postanowień niniejszego Regulaminu niezbędnych do prawidłowej realizacji Programu.

Załączniki do Regulaminu :
1. zał. Nr 1- karta zgłoszenia do Programu „ Asystent osobisty osoby z niepełnosprawnością” – edycja 2026 wraz z kserokopią aktualnego orzeczenia o niepełnosprawności 
2. zał. Nr  2 - oświadczenie osoby niepełnosprawnej/opiekuna osoby niepełnosprawnej, że wskazany przez nią asystent jest przygotowany do realizacji wobec niej usług asystencji osobistej oraz o braku pokrewieństwa Uczestnika z Asystentem
3.  zał. Nr 3 – oświadczenie uczestnika Programu o respektowaniu  i zapoznaniu się z treścią  z niniejszym regulaminu 
4.  zał. Nr 4 - oświadczenie asystenta osobistego składane w związku z realizacją obowiązków przewidzianych w art. 21 ustawy z dnia 13 maja 2016 roku o przeciwdziałaniu zagrożeniom przestępczością na tle seksualnym i ochronie małoletnich
5. zał. Nr 5 – klauzula informacyjna RODO Ministra Rodziny i Polityki Społecznej 
6. zał. Nr 6- Klauzula informacyjna RODO GOPS Elbląg
7. zał. Nr 7- Ocena indywidualnej sytuacji osoby z niepełnosprawnością 
8. zał. Nr 8 – Protokół z rekrutacji uczestników
9. zał. Nr 9 – Karta realizacji usług
10. zał.  Nr 10 – Karta zakresu czynności 
11. zał. Nr 11 – Ewidencja przebiegu pojazdów
12. zał. Nr 12 – Ewidencja kosztów przejazdu innym środkiem transportu
13. zał. Nr 13 – Ewidencja biletów komunikacyjnych
































Załącznik nr1 do  Regulaminu rekrutacji, uczestnictwa i realizacji Programu „Asystent osobisty osoby z niepełnosprawnością – edycja 2026; 
Programu 
Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Społecznej
„Asystent osobisty osoby z niepełnosprawnością” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego - edycja 2026
WZÓR
Karta zgłoszenia do Programu 
„Asystent osobisty osoby z niepełnosprawnością” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego - edycja 2026
I. Dane uczestnika Programu: 
1.	Imię i nazwisko: …………………………………………...................................................………….......………………………………………
2.	Adres: …………………………….…...................…….................………...............................................…………..………………………
3.	Telefon kontaktowy: ……………………………………..………………………………………………….…………………………………………………
4.	Data urodzenia: …………………………………...……………………………………………………………………...………………………………………
5.	Status na rynku pracy: …………………………………………………………………………………………………..……………………………………..
6.	Czy dla uczestnika Programu ustanowiony został opiekun prawny - Tak ☐ / Nie ☐
Jeżeli Tak, proszę podać jego imię i nazwisko ……………………………………………………………………………………….…………..………
7.	Grupa/stopień niepełnosprawności: …………………………………………………………………………………………………………………….
8.	Jaki jest Pan(i) rodzaj niepełnosprawności: 

1)	dysfunkcja narządu ruchu (paraplegia, tetraplegia, hemiplegia; dziecięce porażenie mózgowe; stwardnienie rozsiane; dystrofia mięśniowa; przebyta przepuklina oponowo – rdzeniowa) ☐; 
2)	dysfunkcja narządu wzroku ☐’ 
3)	zaburzenia psychiczne ☐; 
4)	dysfunkcje o podłożu neurologicznym ☐; 
5)	dysfunkcja narządu mowy i słuchu ☐; 
6)	pozostałe dysfunkcje, w tym intelektualne ☐. 

9.	Która z powyższych niepełnosprawności jest niepełnosprawnością główną: ………………………………………………
10.	Czy występuje niepełnosprawność sprzężona (przez niepełnosprawność sprzężoną rozumie się posiadanie orzeczenia o niepełnosprawności ze wskazaniem co najmniej dwóch niepełnosprawności) - Tak ☐ / Nie ☐
11.	Czy porusza się Pan(i): 
	W domu ☐ 
	1) samodzielnie ☐ 
	2) z pomocą sprzętów ortopedycznych itp. ☐
	3) nie porusza się samodzielnie ani z pomocą sprzętów ortopedycznych ☐ 


	Poza miejscem zamieszkania ☐ 
	1) samodzielnie ☐ 
	2) z pomocą sprzętów ortopedycznych itp. ☐
	3) nie porusza się samodzielnie ani z pomocą sprzętów ortopedycznych ☐



12.	Czy do poruszania się poza miejscem zamieszkania, potrzebne jest czyjeś wsparcie - Tak ☐ / Nie ☐ 
13.	Jeśli tak to jakiego typu wsparcie? ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
14.	Czy jest Pan(i) osobą samotnie zamieszkującą i gospodarującą, która nie korzysta ze wsparcia innych osób? - Tak ☐ / Nie ☐
15.	Czy jest Pan(i) osobą wspólnie zamieszkującą i gospodarującą z inną osobą z niepełnosprawnością, przy czym jednocześnie spełniacie warunki, o których mowa w cz. III ust. 2 Programu i nie macie możliwości wzajemnego wsparcia ani nie korzystacie ze wsparcia innych osób? - Tak ☐ / Nie ☐
16.	Czy jest Pan(i) osobą, o której mowa w części III ust. 2 Programu, przebywającą w rodzinnej pieczy zastępczej, tj.: dzieckiem lub osobą przebywającą w rodzinie zastępczej (spokrewnionej, niezawodowej lub zawodowej) lub w rodzinnym domu dziecka[footnoteRef:1]? - Tak ☐ / Nie ☐ [1:  Na zasadach określonych w art. 37 ust. 1-6 ustawy z dnia 9 czerwca 2011 r. o wspieraniu rodziny i systemie pieczy zastępczej (Dz. U. z 2025 r. poz. 49).] 

17. Czy jest Pan(i) osobą, o której mowa w części III ust. 2 Programu, przebywającą w placówce opiekuńczo-wychowawczej typu rodzinnego, tj.: dzieckiem lub osobą przebywającą w tej placówce[footnoteRef:2], gdzie wyłączną opiekę sprawują małżonkowie lub osoba niepozostająca w związku małżeńskim? - Tak ☐ / Nie ☐ [2:  Na zasadach określonych w art. 37 ust. 1-6 ustawy z dnia 9 czerwca 2011 r. o wspieraniu rodziny i systemie pieczy zastępczej.] 

II. ŚRODOWISKO: 
1. Jakie trudności/ przeszkody napotyka Pan(i) w domu/poza domem?
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
III. OCZEKIWANIA WOBEC ASYSTENTA[footnoteRef:3]:  [3:  Uzupełnienie części III niniejszej Karty jest opcjonalne, tj. uzupełnienie nie jest konieczne.] 

Prosimy o określenie cech asystenta, które Pana(i) zdaniem byłyby najbardziej odpowiednie:
1.	Płeć: ………………………………….
2.	Wiek:………………………………..
3.	Inne np.: zainteresowania, posiadane umiejętności: 
…………………………………………………………………………………………………………………………….……………………………
4.	Czy wskazuje Pan (i) asystenta? Tak ☐ / Nie ☐ 
Jeżeli Tak, proszę podać jego imię i nazwisko oraz numer telefonu: ………………………………………………………………………………………….…………..…………………………………………………………………………….

5.	W jakich godzinach/porach dnia/w jakich dniach potrzebne będzie wsparcie? 
……………………………………………………………………………………………………………………………..……………………………

6.	Ile godzin wsparcia miesięcznie będzie Panu(i) potrzebne? 
……………………………………………………………………………………………………………………………..……………………………
7.	W jakich czynnościach mógłby pomóc Panu/Pani asystent - zakres czynności asystenta w szczególności ma dotyczyć:
1) wsparcia w czynnościach samoobsługowych, w tym utrzymaniu higieny osobistej:
a) ubieranie Tak ☐ / Nie ☐,
b) korzystanie z toalety Tak ☐ / Nie ☐,
c) mycie głowy, mycie ciała, kąpiel Tak ☐ / Nie ☐,
d) czesanie Tak ☐ / Nie ☐,
e) golenie Tak ☐ / Nie ☐,
f) [bookmark: _Hlk142397275]wykonywanie nieskomplikowanych elementów makijażu Tak ☐ / Nie ☐,
g) obcinanie paznokci rąk i nóg Tak ☐ / Nie ☐,
h) [bookmark: _Hlk142397329]zmiana pozycji, np. przesiadanie się z łóżka lub na łóżko, z krzesła lub na krzesło, fotel, ułożenie się w łóżku, usadzenie w wózku Tak ☐ / Nie ☐,
i) zapobieganie powstania odleżyn lub odparzeń Tak ☐ / Nie ☐,
j) [bookmark: _Hlk142397372]zmiana pieluchomajtek i wkładów higienicznych Tak ☐ / Nie ☐,
k) [bookmark: _Hlk142397414]przygotowanie i spożywanie posiłków i napojów (w tym poprzez PEG i sondę) Tak ☐ / Nie ☐,
l) słanie łóżka i zmiana pościeli Tak ☐ / Nie ☐;


2) wsparcia w prowadzeniu gospodarstwa domowego i wypełnianiu ról w rodzinie:
a) w przypadku samodzielnego zamieszkiwania (za osobę samodzielnie zamieszkującą uznaje się również osobę zamieszkującą z inną osobą, która z uwagi na swój stan zdrowia, wiek lub swoją niepełnosprawność nie może wykonywać tych czynności) - sprzątanie mieszkania (dotyczy pomieszczeń, z których osoba z niepełnosprawnością korzysta na co dzień), w tym urządzeń codziennego użytku i sanitarnych oraz wynoszeniu śmieci Tak ☐ / Nie ☐,
b) [bookmark: _Hlk142397843]dokonywanie zakupów przez Internet lub towarzyszenie osobie z niepełnosprawnością w sklepie - np. informowanie jej o lokalizacji towarów na półkach, podawanie towarów z półek, wkładanie towarów do koszyka/wózka sklepowego, niesienie koszyka, prowadzenie wózka osoby z niepełnosprawnością lub wózka sklepowego, pomoc przy kasie) Tak ☐ / Nie ☐,
c) [bookmark: _Hlk205567592]w przypadku samodzielnego zamieszkiwania (za osobę samodzielnie zamieszkującą uznaje się również osobę zamieszkującą z inną osobą, która z uwagi na swój stan zdrowia, wiek lub swoją niepełnosprawność nie może wykonywać tych czynności) - mycie okien maksymalnie 2 razy w roku
Tak ☐ / Nie ☐,
d) utrzymywanie w czystości i sprawności sprzętu ułatwiającego codzienne funkcjonowanie (np. wózek, balkonik, podnośnik, kule, elektryczna szczoteczka do zębów, elektryczna golarka, etc.) ☐,
e) pranie i prasowanie odzieży i pościeli, ewentualnie ich oddawanie i odbiór z pralni (w obecności osoby z niepełnosprawnością) Tak ☐ / Nie ☐,
f) podanie dziecka do karmienia, podniesienie, przeniesienie lub przewinięcie go Tak ☐ / Nie ☐,
g) [bookmark: _Hlk142397987]transport dziecka osoby z niepełnosprawnością np. odebranie ze żłobka, przedszkola, szkoły (wyłącznie w obecności osoby z niepełnosprawnością) Tak ☐ / Nie ☐;
3) wsparcia w przemieszczaniu się poza miejscem zamieszkania:
a) pchanie wózka osoby z niepełnosprawnością Tak ☐ / Nie ☐,
b) [bookmark: _Hlk142398093]pomoc w pokonywaniu barier architektonicznych np. schody, krawężniki, otwieranie drzwi osobom chodzącym Tak ☐ / Nie ☐,
c) pomoc w orientacji przestrzennej osobom niewidomym, słabowidzącym i głuchoniemym 
Tak ☐ / Nie ☐,
d) [bookmark: _Hlk142398204]pomoc we wsiadaniu do i wysiadaniu z tramwaju, autobusu, samochodu, pociągu i innych środków transportu Tak ☐ / Nie ☐,
e) asystowanie podczas podróży środkami komunikacji publicznej, w tym służącymi do transportu osób z niepełnosprawnościami oraz taksówkami Tak ☐ / Nie ☐,
f) transport samochodem będącym własnością osoby z niepełnosprawnością, członka jej rodziny lub asystenta  Tak ☐ / Nie ☐;
4) wsparcia w podejmowaniu aktywności życiowej i komunikowaniu się z otoczeniem:
a) [bookmark: _Hlk142398422]obsługa komputera, tabletu, telefonu komórkowego i innych urządzeń i przedmiotów służących komunikacji Tak ☐ / Nie ☐,
b) wyjście na spacer Tak ☐ / Nie ☐,
c) asystowanie podczas obecności osoby z niepełnosprawnością w: kinie, teatrze, muzeum, restauracji, miejscu kultu religijnego, kawiarni, wydarzeniu plenerowym, etc. Tak ☐ / Nie ☐,
d) [bookmark: _Hlk142398694]załatwianie spraw urzędowych i związanych z poszukiwaniem pracy np. w rozmowie z urzędnikiem w przypadku trudności z werbalnym komunikowaniem się, wsparcie w wypełnianiu formularzy, asysta podczas rozmowy kwalifikacyjnej Tak ☐ / Nie ☐,
e) pomoc w dojeździe do pracy lub powrocie z pracy Tak ☐ / Nie ☐,
f) wsparcie w rozmowie z otoczeniem w wypadku trudności z werbalnym komunikowaniem się
Tak ☐ / Nie ☐,
g) [bookmark: _Hlk142386838]notowanie dyktowanych przez osobę z niepełnosprawnością treści ręcznie i na komputerze
Tak ☐ / Nie ☐,
h) [bookmark: _Hlk142398827]pomoc w zmianie ubioru i pozycji podczas wizyt lekarskich, zabiegów rehabilitacyjnych, ćwiczeń fizjoterapeutycznych, pobytu na pływalni itp. Tak ☐ / Nie ☐,
i) wsparcie w załatwianiu spraw w punktach usługowych w obecności osoby z niepełnosprawnością
Tak ☐ / Nie ☐,
j) [bookmark: _Hlk142398951]w razie potrzeby wsparcie w zakresie wypełniania ról społecznych i podejmowania codziennych decyzji Tak ☐ / Nie ☐,
k) inne: ………………………………. Tak ☐ / Nie ☐.

8.	Czy jest Pan (i) w stanie/czuje się kompetentny, aby przeszkolić asystenta do wykonywania dla Pana (i) wybranych usług asystencji osobistej? Tak ☐ / Nie ☐
IV. DOTYCHCZAS OTRZYMYWANA POMOC: 
1. Czy do tej pory korzystał(a) Pan(i) z innych form wsparcia? Tak ☐ / Nie ☐
2. Jeśli tak, to proszę wskazać z jakich i przez kogo realizowanych: 
dopytać jaka instytucja: np. MOPS, prywatnie opłacana osoba itp. jeśli wymienione zostaną form wsparcia dopytać: z których form pomocy jest zadowolony/niezadowolony, czy w dalszym ciągu z nich korzysta lub dlaczego nie korzysta? 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
3. Czy w bieżącym roku kalendarzowym korzysta Pan(i) z usług asystencji osobistej finansowanych ze środków Funduszu Solidarnościowego w ramach innych programów Ministra dotyczących usług asystencji osobistej? 
Tak ☐ / Nie ☐
Jeżeli Tak, proszę o podanie:
a. limitu przyznanych godzin: ……….
b. limitu wykorzystanych godzin: ……….
c. nazwy Realizatora Programu, z ramienia którego usługi są/były dla Pana/Pani realizowane: …………………………………………………………….………. 




V. OŚWIADCZENIA:
1. W celu zapewnienia wysokiej jakości usług asystenckich oświadczam, że wyrażam zgodę na kontrolę i monitorowania przez realizatora świadczonych usług. Czynności, o których mowa wyżej, dokonywane są bezpośrednio w miejscu realizacji usług. 
2. Oświadczam, że zapoznałem się z zasadami przetwarzania moich danych osobowych w toku realizacji Programu.
3. Oświadczam, że zapoznałem/łam się (zostałem/łam zapoznany/a) z treścią Programu „Asystent osobisty osoby z niepełnosprawnością” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego – edycja 2026.
4. Oświadczam, że w godzinach realizacji usług asystencji osobistej, finansowanych ze środków Funduszu Solidarnościowego, wobec uczestnika Programu określonego w niniejszej Karcie zgłoszenia do Programu nie będą świadczone inne formy pomocy usługowej, w tym:
a) usługi opiekuńcze lub specjalistyczne usługi opiekuńcze, o których mowa w ustawie z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy społecznej (Dz. U. z 2024 r. poz. 1283, z późn. zm.),
b) usługi finansowane ze środków Funduszu Solidarnościowego albo finansowane przez Państwowy Fundusz Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych
- o ile obejmują analogiczne wsparcie, o którym mowa w części IV ust. 17 Programu finansowane ze środków publicznych.
5. W przypadku wskazania osoby asystenta w części III ust. 4 niniejszej Karty zgłoszenia do Programu „Asystent osobisty osoby z niepełnosprawnością” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego - edycja 2026 oświadczam, że osoba ta jest pełnoletnia, nie jest członkiem mojej rodziny w rozumieniu części IV ust. 5 Programu „Asystent osobisty osoby z niepełnosprawnością” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego - edycja 2026, nie jest moim opiekunem prawnym, nie jest osobą faktycznie ze mną zamieszkującą, nie jest uczestnikiem programów Ministra finansowanych ze środków z Funduszu Solidarnościowego dotyczących usług asystencji osobistej i opieki wytchnieniowej i jest przygotowana do świadczenia dla mnie usług asystencji osobistej oraz mam świadomość, że wskazana osoba nie musi spełniać warunków, o których mowa w części IV ust. 4 pkt 1 lit. a i b Programu.
6. W przypadku udzielenia odpowiedzi twierdzącej w części I ust. 16 albo 17 niniejszej Karty zgłoszenia do Programu „Asystent osobisty osoby z niepełnosprawnością” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego - edycja 2026 oświadczam, że zobowiązuje się do dostarczenia dokumentu/dokumentów potwierdzających spełnienie warunków, o których mowa w części I ust. 16 albo ust. 17 niniejszej Karty.
7. W przypadku, gdy w bieżącym roku kalendarzowym korzystam(łem/łam) z usług asystencji osobistej finansowanych ze środków Funduszu Solidarnościowego w ramach innych programów Ministra dotyczących usług asystencji osobistej, niniejszym upoważniam …………………………..………………………………. (podmiot, któremu przedkładana jest niniejsza Karta zgłoszenia do Programu „Asystent osobisty osoby z niepełnosprawnością” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego- edycja 2026) do potwierdzenia informacji, o których mowa w części IV ust 3 powyżej u Realizatora Programu, z ramienia którego usługi są/były dla mnie realizowane.

Miejscowość ………………………………., data 
………………...………………………………………………………………………………
(Podpis uczestnika Programu/opiekuna prawnego) 

Potwierdzam uprawnienie do korzystania z usług asystencji osobistej osoby z niepełnosprawnością.  ……………………………………………………………………………….
                                                                                                                                                                                       (Podpis osoby przyjmującej zgłoszenie) 
*Do Karty zgłoszenia do Programu „Asystent osobisty osoby z niepełnosprawnością” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego – edycja 2026 należy dołączyć kserokopię aktualnego orzeczenia o znacznym lub umiarkowanym stopniu niepełnosprawności albo orzeczenia równoważnego do wyżej wymienionych lub w przypadku dzieci od ukończenia 2. roku życia do ukończenia 16. roku życia posiadającym 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.








Załącznik nr 2 do  Regulaminu rekrutacji, uczestnictwa i realizacji Programu „Asystent osobisty osoby z niepełnosprawnością – edycja 2026; 

Oświadczenie
dotyczące wskazania osoby świadczącej usługi asystencji osobistej w ramach Programu „Asystent osobisty osoby z niepełnosprawnością” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego – edycja 2026


[bookmark: _Hlk179808529]...........................................................................................................
Imię i nazwisko uczestnika Programu
			
Ja niżej podpisany/a:


☐  Wskazuję asystenta:

Imię i nazwisko asystenta:………………………………………………………
				        
Numer telefonu: …………………………………….………………………………     
Oświadczam, że wskazany przeze mnie asystent:
1) jest osobą pełnoletnią, 
2) jest przygotowana do świadczenia dla mnie usług asystencji osobistej,
3) [bookmark: _Hlk213409870]nie jest członkiem mojej rodziny[footnoteRef:4], opiekunem prawnym ani osobą faktycznie ze mną zamieszkującą, [4:  Na potrzeby realizacji Programu za członków rodziny uczestnika uznaje się wstępnych oraz zstępnych, krewnych w linii bocznej, małżonka, wstępnych oraz zstępnych małżonka, krewnych w linii bocznej małżonka, zięcia, synową, macochę, ojczyma oraz osobę pozostającą we wspólnym pożyciu, a także osobę pozostającą w stosunku przysposobienia z uczestnikiem.


















] 

4) nie jest uczestnikiem programów Ministra finansowanych ze środków  Funduszu Solidarnościowego dotyczących usług asystencji osobistej i opieki wytchnieniowej.

☐  Nie wskazuję asystenta:

		 
[bookmark: _Hlk210380174]Elbląg, dnia …………………………………           	                    
                                                                                  ……………………..….……………………………………………………
  Podpis osoby z niepełnosprawnością lub opiekuna prawnego


































Załącznik nr 3 
do Regulaminu rekrutacji, uczestnictwa i realizacji Programu „Asystent osobisty osoby z niepełnosprawnością – edycja 2026; 

Programu 
Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Społecznej
„Asystent osobisty osoby z niepełnosprawnością” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego - edycja 2026


………………………………...                                                    …………………………………… 
………………………………..                                                                        (Miejscowość i data)
………………………………..
    (dane personalne składającego oświadczenie)
OŚWIADCZENIE

Składając aplikację do uczestnictwa w Programie „Asystent osobisty osoby z niepełnosprawnością – edycja 2026, oświadczam, że:

1) Zapoznałam(em) się z Programem „Asystent osobisty osoby z niepełnosprawnością – edycja 2026 realizowanym przez Ministerstwo Rodziny i Polityki Społecznej na podstawie art. 7 ust. 5 ustawy z dnia 23 października 2018 r. o Funduszu Solidarnościowym (tekst jednolity: Dz. U. z 2024 r., poz. 296);
2) Zapoznałam(em) się z Regulaminem rekrutacji, uczestnictwa i realizacji Programu „„Asystent osobisty osoby z niepełnosprawnością – edycja 2026 stanowiącym załącznik do zarządzenia Kierownika Gminnego Ośródka Pomocy Społecznej w Elblągu 01 grudnia 2025 r., Nr 4/2025 w sprawie przyjęcia regulaminu rekrutacji, uczestnictwa i realizacji Programu „Asystent osobisty osoby 
z niepełnosprawnością – edycja 2026.
3) Spełniam wszystkie kryteria kwalifikujące moja osobę do uczestnictwa w Programie, a opisane w dokumentach, na które wskazano w pkt 1 i 2 powyżej; 
4) Zostałem (am) pouczona o treści art. 233 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. Kodeks karny (tekst jednolity: Dz. U. z 2025 r. poz. 383 z późn. zm.);
5) Informacje podane we wniosku i w załącznikach są zgodne z prawdą i jestem świadomy (a) odpowiedzialności karnej za składanie nieprawdziwych oświadczeń;
6) Przyjmuję do wiadomości i stosowania, iż złożenie niniejszego wniosku nie gwarantuje uzyskania pomocy w ramach realizacji Programu.
7) Wyrażam zgodę / nie wyrażam zgody / upoważniam / nie upoważniam* Koordynatora programu wyznaczonego przez Realizatora Programu do wglądu do akt gromadzonych przez Gminny Ośrodek Pomocy Społecznej w Elblągu  na potrzeby przyznanej mi pomocy społecznej, a także innych postępowań, które w/w instytucja gromadziła w celu przyznania mi pomocy. Upoważnienie obejmuje także umocowanie do sporządzenia odpowiednich wyciągów / odpisów / kserokopii dokumentów, które będą przesądzały o możliwości zakwalifikowania mojej osoby i realizacji Programu;
8) Zobowiązuję się w trybie niezwłocznym (nie później niż 3 dni) poinformować Realizatora programu o każdej zmianie okoliczności posiadających wpływ na prawo do korzystania przeze mnie z Programu „Asystent osobisty osoby z niepełnosprawnością – edycja 2026; 
9) Zostałem (am) poinformowany (a), że w przypadku podania nieprawdy w złożonych przeze mnie oświadczeniach, jak również w przypadku niepoinformowania o zmianie sytuacji mającej wpływ na prawo do korzystania z Programu, mogę zostać zobowiązana przez Gminę Elbląg  do zwrotu kwoty stanowiącej równowartość wydatków Gminy Elblągu , które ta przeznaczyła na realizację dla mnie usług asystenckich. 
10) Odebrałem klauzulę informacyjną RODO informującą mnie o zasadach przetwarzania moich danych osobowych w związku oraz na potrzeby prawidłowej i zgodnej z prawem realizacji Programu. 

Art.  233.  Kodeksu karnego [Fałszywe zeznania] 
§  1.  Kto, składając zeznanie mające służyć za dowód w postępowaniu sądowym lub w innym postępowaniu prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawdę lub zataja prawdę, podlega karze pozbawienia wolności od 6 miesięcy do lat 8.
 ……………………………………
(data i podpis osoby składającej oświadczenie)




























Załącznik nr 4 do  Regulaminu rekrutacji, uczestnictwa i realizacji Programu „Asystent osobisty osoby z niepełnosprawnością – edycja 2026; 

Programu 
Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Społecznej
„Asystent osobisty osoby z niepełnosprawnością” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego - edycja 2026





OŚWIADCZENIA ASYSTENTA


Miejscowość: ..........................., Data: ...........................
Dane asystenta:
Imię i nazwisko: ........................................................................
PESEL: ........................................................................
Adres zamieszkania: ........................................................................


OŚWIADCZENIE
o niefigurowaniu w Rejestrze Sprawców Przestępstw na Tle Seksualnym
Ja, niżej podpisany/a, działając w związku z realizacją obowiązków wynikających z art. 21 ustawy z dnia 13 maja 2016 r. o przeciwdziałaniu zagrożeniom przestępczością na tle seksualnym i ochronie małoletnich (t.j. Dz. U. z 2024 r. poz. 560), oświadczam, że:
1. Nie figuruję w Rejestrze Sprawców Przestępstw na Tle Seksualnym (w Rejestrze z dostępem ograniczonym oraz w Rejestrze osób, w stosunku do których orzeczono zakaz zajmowania wszelkich lub określonych stanowisk, wykonywania określonych zawodów albo działalności związanych z wychowaniem, edukacją, wypoczynkiem, leczeniem małoletnich lub opieką nad nimi).
2. Nie posiadam obywatelstwa innego państwa niż Rzeczpospolita Polska LUB [zaznacz właściwe] oświadczam, że jestem obywatelem/ką państwa: .........................................................
3. Nie zamieszkiwałem/am w ciągu ostatnich 20 lat innych państw niż Rzeczpospolita Polska i państwo obywatelstwa. 
Jestem świadomy/a odpowiedzialności karnej za złożenie fałszywego oświadczenia, zgodnie z art. 233 § 1 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. Kodeks Karny, który przewiduje karę pozbawienia wolności od 6 miesięcy do lat 8. 


..................................................................
(podpis asystenta osobistego)


Załącznik nr 5 do  Regulaminu rekrutacji, uczestnictwa i realizacji Programu „Asystent osobisty osoby z niepełnosprawnością – edycja 2026; 
Programu 
Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Społecznej
„Asystent osobisty osoby z niepełnosprawnością” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego - edycja 2026

Klauzula informacyjna RODO Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Społecznej dla pracowników
podmiotów, które wystąpiły o realizację lub realizują przyjęty przez Ministra Rodziny,
Pracy i Polityki Społecznej Program „Asystent osobisty osoby z niepełnosprawnością” dla
Organizacji Pozarządowych - edycja 2026
Zgodnie z art. 13 i 14 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, str. 1, z późn. zm.), zwanego dalej „RODO”, Minister Rodziny, Pracy i Polityki Społecznej informuje, że:
Tożsamość administratora i dane kontaktowe
Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Minister Rodziny, Pracy i Polityki Społecznej, zwany dalej „Ministrem”, mający siedzibę w Warszawie (00-513), ul. Nowogrodzka 1/3/5.
Dane kontaktowe inspektora ochrony danych osobowych
W sprawach dotyczących przetwarzania danych osobowych prosimy o kontakt z Inspektorem
Ochrony Danych drogą elektroniczną - adres email: iodo@mrips.gov.pl lub pisemnie na
adres: ul. Nowogrodzka 1/3/5, 00-513 Warszawa.
Kategorie danych osobowych
Przetwarzanie danych osobowych obejmuje następujące kategorie Pani/Pana danych, jako pracowników realizatorów Programu, tj. podmiotów które wystąpiły o realizację lub realizują przyjęty przez Ministra Program „Asystent osobisty osoby z niepełnosprawnościami” - edycja 2026.
Zakres przetwarzanych służbowych danych osobowych to:
• imię,
• nazwisko,
• zajmowane stanowisko,
• miejsce pracy,
• numer telefonu,
• adres e-mail.
Kategoria osób
Pracownicy realizatorów Programu, tj. podmiotów, które wystąpiły o realizację lub realizują przyjęty przez Ministra Program „Asystent osobisty osoby z niepełnosprawnościami” - edycja 2026.
Źródło pozyskania danych osobowych
Bezpośrednio, na podstawie art. 13 RODO, od podmiotów danych, czyli pracowników realizatorów Programu, tj. podmiotów, które wystąpiły o realizację lub realizują przyjęty przez Ministra Program Asystent osobisty osoby z niepełnosprawnościami” - edycja 2026.
Pośrednio, na podstawie art. 14 RODO, od realizatorów Programu, tj. podmiotów które wystąpiły o realizację lub realizują przyjęty przez Ministra Program Asystent osobisty osoby z niepełnosprawnościami” - edycja 2026.
Cele przetwarzania i podstawa prawna przetwarzania
Pani/Pana dane osobowe przetwarzane będą w zakresie niezbędnym do wykonania przez Ministra zadań związanych z realizacją, sprawozdawczością, nadzorem oraz z czynnościami kontrolnymi dotyczącymi realizacji Programu „Asystent osobisty osoby z niepełnosprawnościami” - edycja 2026.
Podstawą przetwarzania Pani/Pana danych osobowych jest:
• art. 6 ust. 1 lit. c RODO - tj. przetwarzanie jest niezbędne do wypełnienia obowiązku prawnego ciążącego na administratorze, w związku z art. 7 ust. 5 i art. 16 ustawy z dnia 23 października 2018 r. o Funduszu Solidarnościowym (Dz. U. z 2024 r. poz. 1848 z późn. zm.), art. 60-67 i art. 169 ustawy z dnia 27 sierpnia 2009 r. o finansach publicznych (Dz. U. z 2024 r. poz. 1530, z późn.zm.) i ww. Program;  art. 6 ust. 1 lit. e RODO - tj. przetwarzanie jest niezbędne do wykonania zadania realizowanego w interesie publicznym;  art. 6 ust. 1 lit. b RODO w zakresie niezbędnym do zawarcia i wykonania umowy; art. 6 ust. 1 lit. f RODO, tj. prawnie uzasadniony interes administratora polegający na dochodzeniu ewentualnych roszczeń.
Odbiorcy danych lub kategorie odbiorców danych
Pani/Pana dane nie będą przekazywane innym podmiotom, z wyjątkiem podmiotów uprawnionych do ich przetwarzania na podstawie przepisów prawa oraz podmiotów wspierających Ministra w wypełnianiu obowiązków i świadczeniu usług, w tym zapewniających obsługę, asystę i wsparcie techniczne dla Generatora Funduszu Solidarnościowego, tj. narzędzia informatycznego dostępnego na stronie internetowej https://bfs.mrips.gov.pl, w którym są przetwarzane Pani/Pana dane.
Okres przechowywania danych
Pani/Pana dane osobowe przechowywane będą do czasu wygaśnięcia obowiązku przechowywania tych danych wynikających z realizacji Programu „Asystent osobisty osoby z niepełnosprawnością” dla Organizacji Pozarządowych - edycja 2026, a następnie do momentu wygaśnięcia obowiązku przechowywania danych wynikającego z przepisów dotyczących archiwizacji dokumentacji lub ewentualnych roszczeń.
Prawa podmiotów danych
Przysługuje Pani/Panu:
• prawo dostępu do swoich danych oraz otrzymania ich kopii;
• prawo do sprostowania (poprawiania) swoich danych;
• prawo do usunięcia danych, ograniczenia przetwarzania danych;
• prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania danych;
• prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego;
- w zakresie przewidzianym przez przepisy prawa.
Zautomatyzowane podejmowanie decyzji w tym profilowanie
W trakcie przetwarzania Pani/Pana danych osobowych nie będzie dochodzić do zautomatyzowanego podejmowania decyzji ani do profilowania.
Prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego
Przysługuje Pani/Panu prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego, tj. do Prezesa Urzędu
Ochrony Danych Osobowych (PUODO).
Informacja o dobrowolności lub obowiązku podania danych:
Podanie danych osobowych jest konieczne dla celów związanych z wykonywaniem zadań Ministra w ramach Programu „Asystent osobisty osoby z niepełnosprawnością” dla Organizacji Pozarządowych -edycja 2026
Zapoznałam ( em ) się i przyjmuję  do wiadomości ………………………………………………………………..
                                                                                                           Data,  czytelny podpis

















Załącznik nr 6 do  Regulaminu rekrutacji, uczestnictwa i realizacji Programu „Asystent osobisty osoby z niepełnosprawnością – edycja 2026; 
Programu 
Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Społecznej
„Asystent osobisty osoby z niepełnosprawnością” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego - edycja 2026



Klauzula informacyjna RODO w ramach Programu „Asystent osobisty osoby z
niepełnosprawnością” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego – edycja 2026 Ministra
Rodziny i Polityki Społecznej.
Zgodnie z art. 14 ust. 1 i 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, str. 1, z późn. zm.), zwanego dalej „RODO”, Minister Rodziny i Polityki Społecznej informuje, że:
Tożsamość administratora i dane kontaktowe
Administratorem danych osobowych jest Gminny  Ośrodek Pomocy Społecznej w Elblągu ul. Browarna 85 , nr tel. 55 2371065, sekretariat@gops.gminaelblag.pl
Dane kontaktowe inspektora ochrony danych osobowych
W sprawach dotyczących przetwarzania danych osobowych prosimy o kontakt z Inspektorem
Ochrony Danych, drogą elektroniczną – adres email: iod@gops.gminaelblag.pl
Kategorie danych osobowych
Przetwarzanie danych osobowych obejmuje następujące kategorie Pani/Pana danych:
W przypadku osoby świadczącej usługi asystencji osobistej określonej w przyjętym przez Ministra w Programie „Asystent osobisty osoby z niepełnosprawnością” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego
– edycja 2026: imię i nazwisko, miejsce pracy, stanowisko, adres e-mail, numer telefonu.
W przypadku uczestnika Programu „Asystent osobisty osoby z niepełnosprawnością” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego – edycja 2026: imię i nazwisko oraz dane określone w Karcie zgłoszenia do Programu, w zakresie niezbędnym do przeprowadzenia kontroli, postępowania w trybie nadzoru lub sprawozdawczości.
Cele przetwarzania i podstawa prawna przetwarzania
Pani/Pana dane osobowe przetwarzane będą w zakresie niezbędnym do wykonania przez Ministra zadań związanych ze sprawozdawczością, nadzorem oraz z czynnościami kontrolnymi dotyczącymi realizacji Programu „Asystent osobisty osoby z niepełnosprawnością” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego – edycja 2026. Podstawą przetwarzania Pani/Pana danych osobowych jest art. 6 ust. 1 lit. c RODO gdyż, przetwarzanie jest niezbędne do wypełnienia obowiązku prawnego ciążącego na administratorze, art. 6 ust. 1 lit. e RODO gdyż, przetwarzanie jest niezbędne do wykonania zadania realizowanego w interesie publicznym lub w ramach sprawowania władzy publicznej powierzonej administratorowi oraz art. 9 ust. 2 lit. g RODO gdyż, przetwarzanie jest niezbędne ze względów związanych z ważnym interesem publicznym, na podstawie prawa Unii lub prawa państwa członkowskiego, które są proporcjonalne do wyznaczonego celu, nie naruszają istoty prawa do ochrony danych i przewidują odpowiednie i konkretne środki ochrony praw podstawowych i interesów osoby, której dane dotyczą, w tym do wypełnienia obowiązków w zakresie zabezpieczenia społecznego i ochrony socjalnej wynikających z Programu Ministra Rodziny i Polityki Społecznej „Asystent osobisty osoby z niepełnosprawnością” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego – edycja 2026, przyjętego na podstawie art. 7 ust. 5 ustawy z dnia 23 października 2018 r. o Funduszu Solidarnościowym (Dz. U. z 2023 r. poz. 647, 1407 i 1429.).
Odbiorcy danych lub kategorie odbiorców danych
Pani/Pana dane osobowe mogą być przekazywane podmiotom przetwarzającym dane osobowe na zlecenie administratora w zakresie realizowanych przez niego obowiązków oraz w związku z wykonywaniem czynności związanych z realizacją Programu „Asystent osobisty osoby z niepełnosprawnością” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego – edycja 2026, a także innym podmiotom lub organom upoważnionym do pozyskania Pani/Pana danych na podstawie przepisów prawa (np. podmiotom kontrolującym Ministra). Administrator nie będzie przekazywał Pani/Pana danych osobowych do państwa trzeciego lub do organizacji międzynarodowej.
Okres przechowywania danych
Pani/Pana dane osobowe przechowywane będą do czasu wygaśnięcia obowiązku przechowywania tych danych wynikających z realizacji Programu „Asystent osobisty osoby z niepełnosprawnością” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego – edycja 2026, a następnie do momentu wygaśnięcia obowiązku przechowywania danych wynikającego z przepisów dotyczących archiwizacji dokumentacji.

Prawa podmiotów danych
Przysługuje Pani/Panu prawo dostępu do swoich danych osobowych, prawo do żądania ich sprostowania, do ograniczania przetwarzania tych danych oraz prawo do żądania ich usunięcia po upływie okresu, o którym mowa powyżej. Realizacja powyższych praw musi być zgodna z przepisami prawa, na podstawie których odbywa się przetwarzanie danych osobowych, a także m.in. z zasadami wynikającymi z Kodeksu postępowania administracyjnego i zasadami archiwizacji.
Zautomatyzowane podejmowanie decyzji w tym profilowanie
W trakcie przetwarzania Pani/Pana danych osobowych nie będzie dochodzić do zautomatyzowanego podejmowania decyzji ani do profilowania.
Prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego
Przysługuje Pani/Panu prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego, tj. do Prezesa Urzędu Ochrony Danych Osobowych (PUODO) ul. Stawki 2, 00-193 Warszawa, tel.: 22 531 03 00.
Źródło pochodzenia danych Pani/Pana dane zostały przekazane przez jednostkę samorządu terytorialnego lub podmiot uprawniony do prowadzenia działalności pożytku publicznego, która/który przekazał/a nam je w związku z Pani/Pana udziałem w Programie „Asystent osobisty osoby z niepełnosprawnością” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego – edycja 2026.
Informacja o dobrowolności lub obowiązku podania danych:
Podanie danych osobowych jest konieczne dla celów związanych z wykonywaniem zadań Ministra w ramach Programu „Asystent osobisty osoby z niepełnosprawnością” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego – edycja 2026.
…………………………………….
Data i podpis







































Załącznik nr 7 do regulaminu do  Regulaminu rekrutacji, uczestnictwa i realizacji Programu „Asystent osobisty osoby z niepełnosprawnością – edycja 2026; 
Programu 
Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Społecznej
„Asystent osobisty osoby z niepełnosprawnością” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego - edycja 2026
OCENA INDYWIDUALNEJ SYTUACJI OSOBY Z NIEPEŁNOSPRAWNOŚCIĄ
Imię i nazwisko………………………………….………………………
Adres zamieszkania………………………………………….………
Data urodzenia………………………………………………………………
Status na rynku pracy…………………………………………………
Zaznaczyć znakiem „X” odpowiednią kratkę w kolumnie „TAK” lub w kolumnie „NIE”. 
Odpowiedź „TAK”= 1 pkt,  odpowiedź „NIE” – 0 pkt   
	Osoba wymagająca wysokiego poziomu wsparcia
	TAK
	NIE
	Liczba punktów

	Posiadająca orzeczenie o znacznym stopniu niepełnosprawności
	

	
	

	Posiadająca orzeczenie traktowane na równi z orzeczeniem o znacznym stopniu niepełnosprawności, zgodnie z art. 5 i art. 62 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i społecznej oraz zatrudnianiu osób niepełnosprawnych
	
	
	

	Dziecko od ukończenia 2. roku życia do ukończenia 16. roku życia z orzeczeniem 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.
	
	
	

	Osoba z niepełnosprawnościami sprzężonymi
	

	
	

	Kryteria pierwszeństwa zakwalifikowania do projektu:
	TAK
	NIE
	Liczba punktów

	Osoba z niepełnosprawnością samotnie zamieszkująca i gospodarująca, która nie korzysta ze wsparcia innych osób
	
	
	

	Osoba z niepełnosprawnościami wspólnie zamieszkująca i gospodarująca,
z innymi osobami, jednocześnie spełniającymi warunki, o których mowa w części III ust. 2  Programu  i nie mającymi możliwości wzajemnego wsparcia, ani które nie korzystają ze wsparcia innych osób
	
	
	

	Osoba z niepełnosprawnościami, o której mowa w części III ust. 2 Programu, która przebywa w rodzinnej pieczy zastępczej w rozumieniu ustawy z dnia 9 czerwca 2011 r. o wspieraniu rodziny i systemie pieczy zastępczej (Dz. U. z 2025 r. poz. 49), tj.: dziecko i osoba przebywająca  w rodzinach zastępczych (spokrewnionych, niezawodowych lub zawodowych) lub w rodzinnych domach dziecka na zasadach określonych w art. 37 ust. 1-6 tej ustawy. 

	
	
	

	Osoba z niepełnosprawnościami, o której mowa w części III ust. 2 Programu, która przebywa w placówkach opiekuńczo-wychowawczych typu rodzinnego w rozumieniu ustawy z dnia 9 czerwca 2011 r. o wspieraniu rodziny i systemie pieczy zastępczej, tj.: dziecko i osoba przebywająca w tych placówkach na zasadach określonych w art. 37 ust. 1-6 tej ustawy, o ile wyłączną opiekę nad nią w tej placówce sprawują małżonkowie lub osoba niepozostająca w związku małżeńskim.
	
	
	

	Badanie/weryfikacja 
po uwzględnieniu Karty zgłoszenia do Programu „Asystent osobisty osoby z niepełnosprawnością” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego - edycja 2026
	TAK 
	NIE
	Liczba punktów

	Potrzeby osoby z niepełnosprawnością wymagającej wsparcia asystenta
	
	
	

	Wsparcia w czynnościach samoobsługowych, w tym utrzymaniu higieny osobistej - wymaga

	
	
	

	Wsparcia w prowadzeniu gospodarstwa domowego i wypełnianiu ról w rodzinie - wymaga
	
	
	

	Wsparcia w przemieszczaniu się poza miejscem zamieszkania - wymaga
	
	
	

	Wsparcia w podejmowaniu aktywności życiowej i komunikowaniu się z otoczeniem - wymaga
	
	
	

	Poziom samodzielności osoby z niepełnosprawnością

	TAK

	NIE
	Liczba punktów

	Czynności samoobsługowe, w tym utrzymanie higieny osobistej - wymaga
	
	
	

	Prowadzenie gospodarstwa domowego i wypełnianie ról w rodzinie - wymaga
	
	
	

	Przemieszczanie się poza miejscem zamieszkania  - wymaga

	
	
	

	Wsparcia w podejmowaniu aktywności życiowej i komunikowaniu się z otoczeniem - wymaga
	
	
	

	Możliwości uzyskania pomocy od innych osób.
	TAK
	NIE
	Liczba punktów

	Osoba samotna (mieszka sama) 
	
	
	

	Osoba mieszka wyłącznie z inną osobą niepełnosprawną / innymi osobami niepełnosprawnymi bez możliwości korzystania ze wsparcia osób bliskich
	
	
	

	Kandydat  NIE mieszka z rodziną 
	
	
	

	Kandydat NIE  korzysta z innych form wsparcia, np. w ramach programów dla seniorów, usług opiekuńczych, dziennego domu pomocy,  warsztacie terapii zajęciowej, środowiskowym domu samopomocy, asystencji osobistej itp..
	
	
	

	Kandydat NIE korzysta z innych form wsparcia
	
	
	

	Kandydat wskazuje asystenta
	
	
	

	SUMA
	



Data i podpisy osób dokonujących ocenę:
..…………………………………………….
Powyższy wynik indywidualnej oceny sytuacji osoby z niepełnosprawnością skutkuje pisemną informacją dla kandydata/- tki o:
- przyznaniu w roku kalendarzowym 2026  usług asystencji osobistej w wymiarze ogółem………. godzin *
- wpisaniu na listę rezerwową. Pozycja na liście rezerwowej nie ma wpływu na przyznanie usług asystencji osobistej. *
- o odmowie przyznania usług asystencji osobistej wraz z uzasadnieniem. *
* niepotrzebne skreślić                                                                                                  ..……………………………………………
                                                                                                 Data i podpis koordynatora  Programu
Załącznik nr 8 do  Regulaminu rekrutacji, uczestnictwa i realizacji Programu „Asystent osobisty osoby z niepełnosprawnością – edycja 2026; 
Programu 
Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Społecznej
„Asystent osobisty osoby z niepełnosprawnością” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego - edycja 2026


PROTOKÓŁ Z REKRUTACJI UCZESTNIKÓW
w ramach Programu „Asystent osobisty osoby z niepełnosprawnością dla JST” – edycja 2026
1. Dane ogólne
· Realizator Programu: Gminny Ośrodek Pomocy Społecznej w Elblągu 
· Adres realizatora: 82-300 Elbląg ul. Browarna 85.
· Data ogłoszenia naboru: 25.08.2025
· Miejsce publikacji ogłoszenia:
- Tablica ogłoszeń w siedzibie realizatora
-  Strona internetowa realizatora (zakładka AOON 2026 w folderze Zadania finansowane lub dofinansowane z budżetu Państwa lub Państwowych Funduszy Celowych)
· Termin składania zgłoszeń: od 25.08.2025 do 12.12.2025
· Liczba zgłoszeń złożonych: ............
2. Skład Komisji Rekrutacyjnej
1) Agnieszka Ignatowicz – starszy specjalista pracy socjalnej  
(imię, nazwisko, stanowisko)
2) Jerzy Jarzyło – główny specjalista pracy socjalnej  
(imię, nazwisko, stanowisko)
3) Mirosława Lisewska – główny specjalista pracy socjalnej  
(imię, nazwisko, stanowisko)
5) Sylwia Sobka- Sikora – specjalista pracy socjalnej  
(imię, nazwisko, stanowisko)
3. Przebieg rekrutacji
· Zgłoszenia przyjmowano w formie:
☐ papierowej (w siedzibie realizatora)
☐ elektronicznej (adres e-mail)
☐ pocztą tradycyjną
☐ elektroniczną (ESP), 
☐ (e-Doręczenia)
· Komisja dokonała oceny zgłoszeń zgodnie z zapisami Programu AOON – edycja 2026 oraz wytycznymi Wojewody.
· W procesie rekrutacji uwzględniono w szczególności postanowienia dotyczące pierwszeństwa uczestników określone w Programie (Cz. IV ust  8–10).
4. Wyniki rekrutacji
· Liczba osób zakwalifikowanych do Programu: ............
· Liczba osób wpisanych na listę rezerwową: ............
· Liczba osób, którym odmówiono przyznania usług (z uzasadnieniem): ............
Załączniki do protokołu:
· Lista uczestników zakwalifikowanych (przygotowana na podstawie Kart zgłoszeń do Programu)
· Lista uczestników rezerwowych
· Zestawienie osób niezakwalifikowanych wraz z uzasadnieniem odmowy.

5. Postanowienia dodatkowe
· Realizator zobowiązuje się do poinformowania każdej osoby zakwalifikowanej / jej opiekuna prawnego o:
· przyznaniu usług AOON i wymiarze godzin,
· wpisaniu na listę rezerwową,
· odmowie wraz z uzasadnieniem.
6. Podpisy Komisji Rekrutacyjnej
.......................................................
(Imię i nazwisko, podpis)
.......................................................
(Imię i nazwisko, podpis)
.......................................................
(Imię i nazwisko, podpis)
.......................................................
Imię i nazwisko, podpis








załącznik nr 9 do Regulaminu rekrutacji, uczestnictwa i realizacji Programu „Asystent osobisty osoby z niepełnosprawnością – edycja 2026;                                                                                      
                                                                                                          Programu Ministra Rodziny, 
                                                                                                                                    Pracy i Polityki Społecznej
„Asystent osobisty osoby z niepełnosprawnością” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego - edycja 2026
   
                                                                                                          WZÓR
Karta realizacji usług asystencji osobistej w ramach Programu
„Asystent osobisty osoby z niepełnosprawnością” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego - edycja 2026

Karta realizacji usługi asystencji osobistej nr: …………………………………….
Imię i nazwisko uczestnika Programu: ……………………………………………………………………
	Lp.
	Data usługi
	Liczba godzin zrealizowanych
	
Godziny realizacji usługi (od – do)
	Rodzaj i miejsce realizacji usługi*
	
Imię i nazwisko asystenta
	Czytelny podpis asystenta
	Czytelny podpis uczestnika/opiekuna prawnego

	1.
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	
	
	
	

	3.
	
	
	
	
	
	
	

	4.
	
	
	
	
	
	
	

	5.
	
	
	
	
	
	
	

	6.
	
	
	
	
	
	
	

	7.
	
	
	
	
	
	
	

	8.
	
	
	
	
	
	
	

	9.
	
	
	
	
	
	
	

	10.
	
	
	
	
	
	
	

	11.
	
	
	
	
	
	
	

	12.
	
	
	
	
	
	
	

	13.
	
	
	
	
	
	
	

	14.
	
	
	
	
	
	
	

	15.
	
	
	
	
	
	
	


Adres zamieszkania uczestnika Programu: 
(Uwaga: Kartę realizacji usług należy uzupełniać na bieżąco)

 Łączna liczba zrealizowanych godzin usług asystencji osobistej w miesiącu 	2026 r. wyniosła  	…..godzin. 
Łączne koszty jednorazowych biletów komunikacji publicznej/prywatnej dla asystenta towarzyszącego uczestnikowi podczas przejazdu, kosztów przejazdów asystenta towarzyszącego uczestnikowi podczas przejazdu własnym/udostępnionym przez osobę trzecią środkiem transportu oraz przejazdu asystenta towarzyszącego uczestnikowi podczas przejazdu innym środkiem transportu np. taksówką w związku z wyjazdami, które dotyczą realizacji usług wymienionych w treści Programu oraz zakupu biletów wstępu na wydarzenia kulturalne, rozrywkowe, sportowe lub społeczne itp. dla asystenta towarzyszącego uczestnikowi wyniósł ….……………….….. zł (nie więcej niż 300 zł miesięcznie, jeżeli koszty te związane są ze świadczeniem usług asystencji osobistej dla jednej osoby z niepełnosprawnością, albo nie więcej niż 500 zł miesięcznie na asystenta, pod warunkiem że wykonuje on usługę asystencji osobistej dla więcej niż jednej osoby z niepełnosprawnością oraz jeżeli koszty te związane są ze świadczeniem usług asystencji osobistej dla więcej niż jednej osoby z niepełnosprawnością).**

……………………………………………………………………………
Data i podpis asystenta
Oświadczenie Uczestnika Programu/opiekuna prawnego:
Potwierdzam zgodność treści karty realizacji usług asystencji osobistej osoby z niepełnosprawnością ze stanem faktycznym.………………………………………………………………
Data i podpis Uczestnika Programu/opiekuna prawnego
* Należy wskazać miejsce realizacji usługi asystencji osobistej, np. w miejscu zamieszkania, wyjazd do innej miejscowości. W przypadku zakupu biletów wstępu na wydarzenia kulturalne, rozrywkowe, sportowe lub społeczne itp. dla asystenta towarzyszącego uczestnikowi Programu, należy wpisać miejsce, czas, cel uczestnictwa asystenta w wydarzeniu.
** Należy załączyć ewidencje, z których wynikają poniesione koszty, tj.:
- Ewidencję przebiegu pojazdu w ramach Programu „Asystent osobisty osoby z niepełnosprawnością” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego - edycja 2026; - Ewidencję kosztów przejazdu innym środkiem transportu np. taksówką ramach Programu „Asystent osobisty osoby z niepełnosprawnością” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego - edycja 2026;
- Ewidencja biletów komunikacyjnych w ramach Programu „Asystent osobisty osoby z niepełnosprawnością” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego - edycja 2026.
































Załącznik nr10 do  Regulaminu rekrutacji, uczestnictwa i realizacji Programu „Asystent osobisty osoby z niepełnosprawnością – edycja 2026
 do Programu 
Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Społecznej „Asystent osobisty osoby z niepełnosprawnością” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego - edycja 2026
WZÓR
Karta zakresu czynności w ramach usług asystencji osobistej do Programu
„Asystent osobisty osoby z niepełnosprawnością” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego - edycja 2026
Uwaga: Zakres czynnościowy ustalany jest każdorazowo indywidualnie na podstawie autodiagnozy potrzeb osoby 
z niepełnosprawnością oraz katalogu ról społecznych, które osoba z niepełnosprawnością pełni lub chciałaby pełnić.
Zakres czynności w szczególności dotyczy:

5) wsparcia w czynnościach samoobsługowych, w tym utrzymania higieny osobistej:
m) ubieranie ☐;
n) korzystanie z toalety ☐;
o) mycie głowy, mycie ciała, kąpiel ☐;
p) czesanie ☐;
q) golenie ☐;
r) wykonywanie nieskomplikowanych elementów makijażu ☐;
s) obcinanie paznokci rąk i nóg ☐;
t) zmiana pozycji, np. przesiadanie się z łóżka lub na łóżko, z krzesła lub na krzesło, fotel, ułożenie się w łóżku, usadzenie w wózku ☐;
u) zapobieganie powstania odleżyn lub odparzeń ☐;
v) zmiana pieluchomajtek i wkładów higienicznych ☐;
w) przygotowanie i spożywanie posiłków i napojów(w tym poprzez PEG i sondę) ☐;
x) słanie łóżka i zmiana pościeli ☐.

6) wsparcia w prowadzeniu gospodarstwa domowego i wypełnianiu ról w rodzinie:
a) [bookmark: _Hlk142386498]w przypadku samodzielnego zamieszkiwania (za osobę samodzielnie zamieszkującą uznaje się również osobę zamieszkującą z inną osobą, która z uwagi na swój stan zdrowia, wiek lub swoją niepełnosprawność nie może wykonywać tych czynności) - sprzątanie mieszkania (dotyczy pomieszczeń, z których osoba z niepełnosprawnością korzysta na co dzień), w tym urządzeń codziennego użytku i sanitarnych oraz wynoszeniu śmieci ☐;
b) dokonywanie zakupów przez Internet lub towarzyszenie osobie z niepełnosprawnością w sklepie - np. informowanie jej o lokalizacji towarów na półkach, podawanie towarów z półek, wkładanie towarów do koszyka/wózka sklepowego, niesienie koszyka, prowadzenie wózka osoby z niepełnosprawnością lub wózka sklepowego, pomoc przy kasie) ☐;
c) w przypadku samodzielnego zamieszkiwania (za osobę samodzielnie zamieszkującą uznaje się również osobę zamieszkującą z inną osobą, która z uwagi na swój stan zdrowia, wiek lub swoją niepełnosprawność nie może wykonywać tych czynności) - mycie okien maksymalnie 2 razy w roku ☐;
d) utrzymywanie w czystości i sprawności sprzętu ułatwiającego codzienne funkcjonowanie (np. wózek, balkonik, podnośnik, kule, elektryczna szczoteczka do zębów, elektryczna golarka, etc.) ☐;
e) pranie i prasowanie odzieży i pościeli, ewentualnie ich oddawanie i odbiór z pralni (w obecności osoby z niepełnosprawnością) ☐;
f) podanie dziecka do karmienia, podniesienie, przeniesienie lub przewinięcie go ☐;
g) transport dziecka osoby z niepełnosprawnością np. odebranie ze żłobka, przedszkola, szkoły (wyłącznie w obecności osoby z niepełnosprawnością) ☐.

7) wsparcia w przemieszczaniu się poza miejscem zamieszkania:
a) pchanie wózka osoby z niepełnosprawnością ☐;
b) pomoc w pokonywaniu barier architektonicznych np. schody, krawężniki, otwieranie drzwi osobom chodzącym ☐;
c) [bookmark: _Hlk142398141]pomoc w orientacji przestrzennej osobom niewidomym, słabowidzącym i głuchoniemym ☐;
d) pomoc we wsiadaniu do i wysiadaniu z tramwaju, autobusu, samochodu, pociągu i innych środków transportu ☐;
e) asystowanie podczas podróży środkami komunikacji publicznej, w tym służącymi do transportu osób z niepełnosprawnościami oraz taksówkami ☐;
f) [bookmark: _Hlk142398319][bookmark: _Hlk142386665]transport samochodem będącym własnością osoby z niepełnosprawnością, członka jej rodziny lub asystenta ☐.

8) wsparcia w podejmowaniu aktywności życiowej i komunikowaniu się z otoczeniem: 
a) obsługa komputera, tabletu, telefonu komórkowego i innych urządzeń i przedmiotów służących komunikacji ☐;
b) wyjście na spacer ☐;
c) asystowanie podczas obecności osoby z niepełnosprawnością w: kinie, teatrze, muzeum, restauracji, miejscu kultu religijnego, kawiarni, wydarzeniu plenerowym, etc. ☐;
d) załatwianie spraw urzędowych i związanych z poszukiwaniem pracy np. w rozmowie z urzędnikiem w przypadku trudności z werbalnym komunikowaniem się, wsparcie w wypełnianiu formularzy, asysta podczas rozmowy kwalifikacyjnej ☐;
e) pomoc w dojeździe do pracy lub powrocie z pracy ☐;
f) wsparcie w rozmowie z otoczeniem w wypadku trudności z werbalnym komunikowaniem 
się ☐;
g) notowanie dyktowanych przez osobę z niepełnosprawnością treści ręcznie i na komputerze ☐;
h) pomoc w zmianie ubioru i pozycji podczas wizyt lekarskich, zabiegów rehabilitacyjnych, ćwiczeń fizjoterapeutycznych, pobytu na pływalni itp. ☐;
i) [bookmark: _Hlk205567735]wsparcie w załatwianiu spraw w punktach usługowych w obecności osoby z niepełnosprawnością ☐;
j) w razie potrzeby wsparcie w zakresie wypełniania ról społecznych i podejmowania codziennych decyzji ☐;
k) inne: …………………………………….


Miejscowość ………………………………., dnia ……………………… .
  ..……………………………………………………………………………	………………………………………………………………………
(Podpis uczestnika Programu/opiekuna prawnego)		(Podpis realizatora Programu)





















Załącznik nr 11 do  Regulaminu rekrutacji, uczestnictwa i realizacji Programu „Asystent osobisty osoby z niepełnosprawnością – edycja 2026;
do Programu Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Społecznej  „Asystent osobisty osoby z niepełnosprawnością” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego - edycja 2026
EWIDENCJA PRZEBIEGU POJAZDU
za miesiąc …………………………….. 2026 r.

                                                                                                              
…………………………………………………………………………………...
…………………………………………………………………………............
Dane asystenta osobistego osoby z niepełnosprawnością
(nazwisko, imię, adres zamieszkania)

	Lp.
	
Data
wyjazdu
	Numer rejestracyjny pojazdu
	
Pojemność silnika
	Wskazanie rodzaju środka transportu (własny/ asystenta/ osoby trzeciej - wskazać)
	Opis trasy
wyjazdu
(skąd-dokąd)
	Cel wyjazdu
	Imię i nazwisko osoby z niepełnosprawnością
	Liczba faktycznie przejechanych kilometrów
	Stawka za
1 km przebiegu *

zł   gr
	
Wartość
(9)x(10)

zł   gr
	Podpis asystenta
	Uwagi

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12
	13

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Podsumowanie strony
	
	
	
	
	

	Do przeniesienia/Z przeniesienia
	
	
	
	
	

	Razem
	
	
	
	
	


EWIDENCJA PRZEBIEGU POJAZDU
za miesiąc …………………………….. 2026 r.
* Stawka za przejechany 1 km została określona w rozporządzeniu Ministra Infrastruktury z dnia 25 marca 2002 r. w sprawie warunków ustalania oraz sposobu dokonywania zwrotu kosztów używania do celów służbowych samochodów osobowych, motocykli i motorowerów niebędących własnością pracodawcy (Dz. U. poz. 271, z 2004 r. poz. 2376, z 2007 r. poz. 1462, z 2011 r. poz. 308 oraz z 2023 r. poz. 5) i wynosi:
– dla samochodu o pojemności skokowej silnika do 900 cm3 – 0,89 zł;
– dla samochodu o pojemności skokowej silnika powyżej 900 cm3 – 1,15 zł;
– dla motocykla – 0,69 zł;
– dla motoroweru – 0,42 zł.



Załącznik nr 12 do  Regulaminu rekrutacji, uczestnictwa i realizacji Programu „Asystent osobisty osoby z niepełnosprawnością – edycja 2026; 
do Programu Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Społecznej  „Asystent osobisty osoby z niepełnosprawnością” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego - edycja 2026 

	
	
Dane asystenta osobistego osoby z niepełnosprawnością
(nazwisko, imię, adres zamieszkania)

Ewidencja kosztów przejazdu innym środkiem transportu np. taksówką
ramach Programu „Asystent osobisty osoby z niepełnosprawnością” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego - edycja 2026
za miesiąc ……………….…………. 2026 r.
	Lp.
	
Imię i nazwisko asystenta 
	Środek transportu
	Data przejazdu z osobą z niepełnosprawnością
	

Cel wyjazdu oraz imię i nazwisko osoby z niepełnosprawnością
	

Koszt przejazdu
	Podpis asystenta
	Uwagi (np. rodzaj i numer dowodu dokumentującego koszt)

	1
	2
	4
	5
	6
	
	7
	8

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	






	
Data i podpis asystenta


Załącznik nr 13  do  Regulaminu rekrutacji, uczestnictwa i realizacji Programu „Asystent osobisty osoby z niepełnosprawnością – edycja 2026; 
[bookmark: _Hlk143082047]Rodziny, Pracy i Polityki Społecznej osobisty osoby z niepełnosprawnością” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego - edycja 2026
WZÓR
	
	
Dane asystenta osobistego osoby z niepełnosprawnością
(nazwisko, imię, adres zamieszkania)

[bookmark: _Hlk203472005]Ewidencja biletów komunikacyjnych
w ramach Programu „Asystent osobisty osoby z niepełnosprawnością” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego - edycja 2026
za miesiąc ……………….…………. 2026 r.*
	Lp.
	
Imię i nazwisko asystenta 
	
Data
pobrania/zakupu biletów 
	Liczba pobranych/zakupionych biletów 
	Data wyjazdu z osobą z niepełnosprawnością 
	

Cel wyjazdu oraz imię i nazwisko osoby z niepełnosprawnością
	

Koszt zakupu
	Podpis asystenta
	Uwagi (np. rodzaj biletu)

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	
	7
	8

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	



*Koszt zakupu należy udokumentować w formie biletu, rachunku, paragonu albo faktury, dołączonej do ewidencji biletów komunikacyjnych. W tej samej formie, w celu wykazania, musi zostać udokumentowany fakt przejazdu przez uczestnika, któremu towarzyszy asystent, o ile przejazd przez uczestnika nie jest nieodpłatna, co musi zostać również udokumentowane.
	
Data i podpis asystenta
