Zadanie wspdéffinansowane ze srodkéw Funduszu Solidarnosciowego w ramach Programu Ministerstwa Rodziny, Pracy i Polityki
Spofecznej pn. ,Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscig” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2026.

Zalacznik nr 1

do Regulaminu naboru Uczestnikéw Programu MRPiPS

+Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscig” dla JST — edycja 2026

oraz $wiadczenia ustug asystencji osobistej realizowanych przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Bochni w 2026 r.

N. z.: PCPR-ON-619-........... 12026

Whiosek o ustugi asystencji osobistej

Imie i nazwisko Petnomocnika/ opiekuna prawnego/ kuratora/ przedstawiciela ustawowego
— jesli dotyczy i tytut prawny do reprezentowania Wnioskodawcy

Po zapoznaniu sie z Regulaminem naboru Uczestnikéw Programu MRPiPS
»Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscig” dla JST — edycja 2026 oraz $wiadczenia
ustug asystenciji osobistej realizowanych przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w
Bochni w 2026 r. wnioskuje o ustuge asystencji osobistej i jednoczesnie oswiadczam, ze:

1. Rozumiem i akceptuje warunki i zasady okreslone w w/w Regulaminie.

2. Whnioskuje (jesli dotyczy) o ustuge profesjonalnej asystencji osobistej i oczekuje
Asystentki / Asystenta wybranego przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w
Bochni:

0 tak

[J nie dotyczy;

3. Wskazuje (jesli dotyczy) w zatgczonej Karcie zgtoszenia do Programu osobe wybrang
przeze mnie do petnienia funkcji Asystenta Osobistego tj. Panig/ Pana (imie i
nazwisko kandydata na Asystentke / Asystenta, numer telefonu do kontaktu):

4. W/w osobe wskazang przeze mnie do petnienia funkcji Asystenta / Asystentki znam
osobiscie i potwierdzam, ze mdj kandydat/ moja kandydatka na Asystenta /
Asystentke posiada odpowiednig wiedze, doswiadczenie i umiejetnosci niezbedne do
nalezytego wykonania ustugi asystencji osobistej dla mnie oraz wyrazit/a zgode na
petnienie funkcji mojego Asystenta / mojej Asystentki;

5. Wybrany przeze mnie kandydat na Asystenta / Asystentke nie jest moim opiekunem
prawnym i nie jest czionkiem mojej rodziny (uwaga: na potrzeby Programu za
cztonkéw rodziny Uczestnika / Uczestniczki uznaje sie wstepnych oraz zstepnych,
krewnych w linii bocznej, matzonka, wstepnych oraz zstepnych matzonka, ziecia,
synowa, macoche, ojczyma oraz osobe pozostajgcg we wspdlnym pozyciu, a takze
osobe pozostajgcg w stosunku przysposobienia z Uczestnikiem Programu /
Uczestniczka Programu);

6. Faktycznie nie zamieszkuje z osobg wskazang przeze mnie do petnienia dla mnie
funkcji Asystenta / Asystentki;

7. Posiadam petng zdolnos¢ do czynnosci prawnych:

0 tak

0 nie

[0 mam opiekuna prawnego/ kuratora;
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8. Zdiagnozowano u mnie objawy otepienia lub demencje zwigzane z zaawansowanym
wiekiem lub chorobami np. chorobg Alzheimera, Parkinsona i innymi chorobami

neurodegeneracyjnymi:
0 tak

0 nie

9. Jestem zdolny/a do pokierowania dziataniami wskazanego / wskazanej przeze mnie
kandydata / kandydatki na Asystenta / Asystentke w celu uzyskania dla mnie
wsparcia w wykonywaniu codziennych czynnosci oraz w moim funkcjonowaniu w
zyciu spotecznym zgodnie z Programem Ministerstwa Rodziny, Pracy i Polityki
Spotecznej pn. ,Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscig” dla Jednostek

Samorzadu Terytorialnego — edycja 2026
0 tak

0 nie

10. Rozumiem, ze bede korzysta¢ z ustug Asystenta / Asystentki bezptatnie. Ustuga

asystencji bedzie dla mnie finansowana ze $rodkéw Funduszu Solidarnosciowego.
Uznaje, ze zlozenie wniosku nie jest réwnoznaczne 2z przyznaniem mi i
finansowaniem dla mnie ustug asystencji osobistej;
11. Wybrany/a przeze mnie kandydat/ka na Asystenta / Asystentke sktada odrebne,
wiasne odwiadczenie dotyczgce wykonywania ustugi asystencji osobistej dla mnie;
12. Wyrazam zgode, aby moj Asystent /Asystentka wykonywat/a ustugi asystencji
osobistej takze dla innych oséb rownolegle, ale w osobnych godzinach:
[0 tak, zgadzam sie,

[0 nie, nie wyrazam zgody, aby moj Asystent/Asystentka wykonywal/a ustugi

asystencji osobistej takze dla innych oséb;

13. Niezwtocznie (nie pdzniej niz w ciggu 7 dni od nastgpienia zmiany) poinformuje
pisemnie Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Bochni o wszelkich zmianach
majgcych wptyw na tres¢ ziozonych przeze mnie oswiadczen oraz o wszelkich
zmianach dotyczgcych informacji podanych w zatgcznikach w szczegolnosci tych,
ktére majg wplyw na rozpatrzenie wniosku i prawo do korzystania z ustug albo

wymiar godzin ustug asystencji osobistej;

14. Uprzedzona/uprzedzony o odpowiedzialnosci wynikajgcej z art. 233 § 11 § 2 ustawy z
dnia 6 czerwca 1997 r. Kodeks karny (t.j. Dz. U. z 2025 r. poz. 383) - za zeznanie
nieprawdy lub zatajenie prawdy - oswiadczam, ze dane zawarte we wniosku o ustugi

asystencji osobistej oraz w zatgcznikach sg zgodne ze stanem faktycznym.
15. Do wniosku zatgczam:

1) karte zgtoszenia do Programu (wzor — zatgcznik nr 7 do Programu),

2) orzeczenie o niepetnosprawnosci lub rownowazne (kopia),

3) ankiete diagnostyczng (zatgcznik do wniosku),

4) klauzule informacyjng (zatgcznik do wniosku),

5) oswiadczenie kandydata / kandydatki na Asystenta / Asystentke (jesli we wniosku

zostat wskazany Asystent/Asystentka) - wg wzoru zatgcznika nr 2 do Regulaminu.

Czytelny podpis Wnioskodawcy
lub jego opiekuna prawnego, przedstawiciela ustawowego lub petnomocnika
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Zatacznik nr 1 do wniosku
o ustugi asystencji osobistej w Powiecie Bochenskim w 2026 r.

Ankieta diagnostyczna dotyczgca sytuacji Wnioskodawcy

ubiegajgcego sie o ustugi asystencji osobistej realizowane w 2026 r.

przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Bochni

Szanowni Panstwo,

Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Bochni prosi o udzielenie odpowiedzi na pytania
zawarte w ponizszej ankiecie.

Pani/Pana odpowiedzi, uwagi i opinie pozwolg lepiej oceni¢ wniosek oraz podjgé wtasciwe
decyzje w sprawie ustug asystencji osobistej, w ramach mozliwosci finansowania tych ustug
ze srodkow publicznych w Powiecie Bochenskim.

W ankiecie dla utatwienia bedziemy zwraca¢ sie do Panstwa w formie ,Ty”". Ponizej prosimy
zaznaczy¢ wiasciwg odpowiedz wstawiajgc znak ,X” w kratce lub wpisa¢ wtasng odpowiedz
w wykropkowanych miejscach.

arnNpE

o

Imie i N@azwisko WNIOSKOAAWCY: ........eiiii e

Wiek Wnioskodawcy: ... lat
Pte¢ Wnioskodawcy: [1 kobieta [0 mezczyzna

Sposob komunikowania sie Wnioskodawcy z otoczeniem:
o werbalnie

o niewerbalnie w tym:
o jezyk migowy

o za posrednictwem technologii (nalezy okresli¢ blizej jakich technologii:

Jesli w Karcie zgtoszenia do Programu wskazate$ / wskazatas Asystenta /
Asystentke, to czy osoba wskazana postuguje sie odpowiednim sposobem
komunikacji w kontakcie z Tobag?

o tak

o nie
o nie dotyczy

Co jest zrodtem Twojego utrzymania:
[ praca zarobkowa

[0 renta z tytutu niezdolnosci do pracy
(] renta rodzinna

[0 renta socjalna

[0 emerytura

[ zasitek staty

L) NG (JAKIE ) e ei oottt e e eeeenene e
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9. W jakim przedziale mieszczg sie obecnie Twoje dochody (tj. dochody Wnioskodawcy
w przypadku jednoosobowego gospodarstwa domowego lub suma dochodéw
w przeliczeniu na 1 osobe w gospodarstwie domowym Whnioskodawcy z
uwzglednieniem definicji: ,wspolne prowadzenie gospodarstwa domowego” z
Regulaminu naboru Uczestnikéw Programu MRPIPS ,Asystent osobisty osoby z
niepetnosprawnoscig” dla JST — edycja 2026 oraz $wiadczenia ustug asystenc;ji
osobistej realizowanych przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Bochni w
2026 r.):

[J do 649 zt/os. [J od 1501 do 1600 zt/os. [0 od 2001 do 3000 zt/os.
1 od 650 do 1200 zt/os. [J od 1601 do 1700 zt/os. [1 od 3001 do 4000 zt/os.
1 od 1201 do 1300 zt/os. [J od 1701 do 1800 zt/os. 1 od 4001 do 5000 zt/os.
[ od 1301 do 1400 zt/os. | [1 od 1801 do 1900 zt/os. | [J od 5001 do 6000 zt/os.

1 od 1401 do 1500 zt/os. [J od 1901 do 2000 zt/os. [0 powyzej 6001 zt/os.

10. Czy korzystasz ze swiadczenia wpierajgcego otrzymanego na podstawie ustawy z
dnia 7 lipca 2023 r. o Swiadczeniu wspierajagcym (Dz. U. 2023 poz. 1429):

0 tak

0 nie

11. lle oséb mieszka wspdlnie z Toba:
oo o1 02 03 04 [0 wiecejniz4

12. Czy wsrdéd domownikéw sg dzieci do 16 roku zycia a jesli tak, to ile:
oo o1 02 03 04 [0 wiecejniz4

13. Czy wsréd domownikow sg dzieci z orzeczeniem o zaliczeniu do oséb z
niepetnosprawnoscig a jesli tak, to ile:

oo o1 02 03 04 [ wiecejniz4

14. Czy wéréd domownikéw sg inne osoby z niepetnosprawnoscig w stopniu znacznym
lub umiarkowanym a jesli tak, to ile:

oo o1 02 03 04 [ wiecejniz4

15. Jesli zamieszkujesz wspdlnie z innymi osobami, ale nie korzystasz z pomocy
domownikow, to napisz dlaczego, jak to widzisz, jakie sg przeszkody z Twojej strony,
jakie sg warunki w otoczeniu lub jakie przeszkody ze strony domownikow:

16. Czy przebywasz w rodzinnej pieczy zastepczej w rozumieniu ustawy z dnia 9
czerwca 2011 r. o wspieraniu rodziny i systemie pieczy zastepczej (Dz. U. z 2025 r.
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17.

19.

poz. 49), {j.: czy jestes dzieckiem lub osobg przebywajgca w rodzinie zastepczej
(spokrewnionej, niezawodowej lub zawodowej) lub w rodzinnym domu dziecka, albo
tez przebywasz w placéwce opiekunczo-wychowawczej typu rodzinnego w
rozumieniu ustawy z dnia 9 czerwca 2011 r. o wspieraniu rodziny i systemie pieczy
zastepczej i wylgczng opieke nad tobg w tej placowce sprawujg matzonkowie lub
osoba niepozostajgca w zwigzku matzenskim.

o tak
O nie

o nie dotyczy

Czy wokot Ciebie mieszkajg sgsiedzi, czy masz znajomych, ktérzy mogg czasem
pomoc? Jesli nie korzystasz z ich pomocy, to napisz dlaczego, jak to widzisz, jakie
sg przeszkody, jakie sg warunki w otoczeniu lub jakie przeszkody ze strony
sgsiadow i znajomych:

. Czy korzystasz z pomocy spotecznej (finansowej, rzeczowej lub ustugowej w tym np.

w placéwce wsparcia dziennego w Gminie lub w organizacji pozarzgdowej,
samopomocowej). Jesli tak, to napisz z jakiej pomocy korzystasz a jesli nie
korzystasz, to napisz dlaczego, jak to widzisz, jakie sg przeszkody, jakie postawiono
warunki ze strony Gminy lub/i organizacji do objecia Ciebie wsparciem:

Czy korzystasz z ustug obejmujgcych analogiczne wsparcie, jak w przedmiocie
wniosku a finansowane z innych zrodet — opisz:

. Korzystam z ustug asystencji w ramach Programu MRPIPS pn. ,Asystent osobisty

osoby z niepetnosprawnoscig” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja
2026 u innego Realizatora lub z Programu ,Asystent osobisty osoby z
niepetnosprawnoscig” dla organizacji pozarzgdowych:

0 tak, korzystam tj. u (nazwa podmiotu):

0 nie korzystam.
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21. Korzystam z ustug asystenciji osobistej w ramach innych programéw lub projektéw
obejmujgcych analogiczne wsparcie:

[ tak, korzystam tj. u (hazwa podmiotu):

[0 nie korzystam.

22. Aktualnie ubiegatem/ubiegatam sie o ustuge asystencji osobistej u innych
organizatorow (np. MOPS, GOPS, fundacja, stowarzyszenie):

[ tak, ubiegatem sie u (nazwa podmiotu): ..........ccooiiiii i
i (jesli dotyczy) nie uzyskatem ustugi Z powodu: ...........ccooiiiiiiiii
[0 nie ubiegatem sie.

23. Korzystam z ustlug opiekuhczych lub specjalistycznych ustug opiekunczych, o
ktérych mowa w ustawie z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spotecznej (t.j. Dz. U. z
2025 r. poz. 1214):

[ tak, korzystam

[0 nie korzystam.

24. W odniesieniu do wypetnionej karty zgtoszenia do Programu okresl, ile godzin
Srednio w miesigcu korzystasz z pomocy domownikow, sgsiadéw i znajomych oraz z
pomocy spotecznej lub pomocy organizacji pozarzgdowych i samopomocowych. Na
koniec wpisz, jak uwazasz, ile godzin pracy asystenta potrzebujesz w odniesieniu do
danych czynnosci, ktére na co dzien wykonujesz:

o otrzymuje pomoc domownikow: ......... godzin / miesigc
o otrzymuje pomoc sgsiadow, znajomych: ........ godzin / miesigc

o otrzymuje pomoc z Gminy lub z organizacji spotecznej: ........ godzin /
miesigc

o potrzebuje wsparcia od Asystenta: ......... godzin / miesigc

25. Czy jestes aktywny zawodowo, czy moze korzystasz z leczenia odwykowego lub
podnosisz swoje kwalifikacje zawodowe lub ksztatcisz sie, studiujesz lub czy
korzystasz z poradnictwa zawodowego lub aktywnie poszukujesz pracy? Uwzglednij
swojg sytuacje w okresie do 3 lat przed dniem ztozenia wniosku i opisz:
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26. Opisz jakie wyjscia, powroty lub dojazdy realizujesz lub chcesz realizowac i w jakie
miejsca najczesciej wychodzisz lub chcesz wychodzi¢ oraz czy dysponujesz
wilasnym samochodem, czy korzystasz z komunikacji publicznej, czy potrzebujesz
asystenta, ktéry dysponuje samochodem:

27. Opisz czy lub jak czesto korzystasz albo chcesz korzysta¢ z débr kultury (np.
muzeum, teatr, kino, galerie sztuki, wystawy). Z jakich débr kultury korzystasz
regularnie, najczesciej:

28. W przypadku, gdy Wnioskodawca jest dzieckiem — wpisz nazwe i adres placéwki,
z ktorej dziecko korzysta:

............................................................................... oraz wskaz, czy dojazdy
z miejsca zamieszkania do szkoty/placéwki i z powrotem sg dla Ciebie bezptatne:

0 tak

0 nie

Jesli chcesz, napisz tu swoje wnioski lub uwagi do ankiety:

MiejscowosE. ..o, data.....................

Podpis Wnioskodawcy
lub jego opiekuna prawnego, kuratora, przedstawiciela ustawowego lub pethomocnika:
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Zatacznik nr 2 do wniosku
o ustugi asystencji osobistej w Powiecie Bochenskim w 2026 r.

Klauzula informacyjna
w ramach Programu ,,Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscia”
dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2026

Zgodnie z art. 13 i art. 14 rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679
z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem
danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy
95/46/WE (ogdlne rozporzadzenie o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016, str.1, z
pozn. zm.), zwanego dalej ,RODO”, informujemy, ze:

1.

Administratorem danych osobowych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Bochni.
Z Administratorem mozna sie kontaktowaé pisemnie, za pomocg poczty tradycyjnej pod
adresem: Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Bochni, ul. E. Windakiewicza 9/5, 32-700
Bochnia lub poprzez e-mail: pcpr@powiatbochenski.pl.

We wszystkich sprawach dotyczgcych ochrony danych osobowych, majg Panstwo prawo
kontaktowac sie z naszym Inspektorem Ochrony Danych na adres e-mail: iod@iods.pl.

Celem przetwarzania danych osobowych jest realizacja Programu Ministra Rodziny, Pracy
i Polityki Spotecznej ,Asystent osobisty osoby z niepelnosprawnoscig” dla Jednostek
Samorzadu Terytorialnego — edycja 2026, w tym rozliczenie otrzymanych s$rodkow
z Funduszu Solidarnosciowego.

Dane osobowe przetwarzane sg na podstawie art. 6 ust. 1 lit e RODO, tj. w zwigzku
z wykonaniem zadania realizowanego w interesie publicznym lub w ramach sprawowania
wiadzy publicznej powierzonej administratorowi oraz na podstawie art. 9 ust. 2 lit. g RODO, t;.
przetwarzanie jest niezbedne ze wzgledéw zwigzanych z waznym interesem publicznym, na
podstawie prawa Unii lub prawa panstwa czionkowskiego, ktore sg proporcjonalne do
wyznaczonego celu, nie naruszajg istoty prawa do ochrony danych i przewidujg odpowiednie
i konkretne srodki ochrony praw podstawowych i intereséw osoby, ktérej dane dotyczg, w tym
do wypetnienia obowigzkow w zakresie zabezpieczenia spotecznego i ochrony socjalnej
wynikajgcych z Programu Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Spotecznej ,Asystent osobisty
osoby z niepetnosprawnoscig” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2026,
przyjetego na podstawie ustawy z dnia 23 pazdziernika 2018 r. o Funduszu
Solidarnosciowym (Dz. U. z 2020 r. poz. 1787).

Dane osobowe bedg przechowywane przez okres przewidziany w przepisach dotyczgcych
przechowywania i archiwizacji dokumentacji, tj. przez 10 lat, liczagc od konca roku
kalendarzowego, w ktérym rozpatrzono wniosek.

Zrédtlem pochodzenia danych osobowych mogg byé wnioskodawcy, tj. osoby z
niepetnosprawnoscig, rodzice i opiekunowie 0sO6b z niepetnosprawnoscia oraz osoby
zatrudnione/$wiadczgce/realizujgce ustugi asystenta.

Odbiorcami Pani/Pana danych osobowych sg podmioty uprawnione do ujawnienia im danych
na mocy przepisoéw prawa oraz podmioty realizujgce swiadczenie w imieniu administratora na
podstawie umoéw cywilnoprawnych. Dane os6b fizycznych przetwarzane przez Powiatowe
Centrum Pomocy Rodzinie w Bochni, w szczegdélnosci dane osob swiadczacych/realizujgcych
ustugi asystenta na rzecz uczestnikdw Programu lub opiekunéw prawnych mogg byc¢
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udostepniane Ministrowi Rodziny, Pracy i Polityki Spotecznej lub Wojewodzie Matopolskiemu,
m.in. do celéw sprawozdawczych czy kontrolnych.l)

8. Ma Pani/Pan prawo do: dostepu do swoich danych osobowych, ich sprostowania, uzyskania
ich kopii, prawo do ograniczenia ich przetwarzania oraz prawo wniesienia skargi do Prezesa
Urzedu Ochrony Danych Osobowych. Ponadto ma Pan/Pani prawo do wniesienia sprzeciwu
co do przetwarzania danych, a administratorowi nie wolno juz przetwarza¢ tych danych
osobowych, chyba Zze wykaze on istnienie waznych prawnie uzasadnionych podstaw do
przetwarzania, nadrzednych wobec interesow, praw i wolnosci osoby, ktérej dane dotycza,
lub podstaw do ustalenia, dochodzenia lub obrony roszczen.

9. Podanie danych osobowych w zakresie wynikajgcym z Karty zgtoszenia do Programu
»#Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscig” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego —
edycja 2026 lub realizacji Programu jest dobrowolne, jednak niezbedne do wziecia udziatu w
Programie.

Podpis Wnioskodawcy
lub jego opiekuna prawnego, kuratora, przedstawiciela ustawowego lub petnomocnika:

v w przypadku udostepniania Ministrowi Rodziny, Pracy i Polityki Spotecznej danych oséb fizycznych

Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Bochni zrealizuje w imieniu Ministra Rodziny, Pracy i Polityki
Spotecznej obowigzek wynikajgcy z art. 14 RODO i poinformuje te osoby o przetwarzaniu ich danych przez
Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Spotecznej. Klauzule Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Spotecznej stanowi
zatgcznik nr 16 do Programu.



