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Miasto i Gmina Kórnik – karta zapotrzebowania   na wsparcie w ramach Programu
"Asystent osobisty osoby z niepełnosprawnością” dla Jednostek Samorządu terytorialnego – edycja 2027

Uwaga! 
Złożenie wypełnionego druku nie jest równoznaczne z zakwalifikowaniem do Programu "Asystent osobisty osoby z niepełnosprawnością” dla Jednostek Samorządu terytorialnego – edycja 2027. 

.................................................................................
(imię i nazwisko osoby z niepełnosprawnością, opiekuna prawnego)

.................................................................................
(adres zamieszkania)

.................................................................................
(telefon kontaktowy)

1. Czy posiada Pan/Pani orzeczenie*: 
□  o znacznym stopniu z niepełnosprawnością sprzężoną 
□  o znacznym stopniu (w tym orzeczenie równoważne)
□ o  umiarkowanym stopniu z niepełnosprawnością sprzężoną 
□ o umiarkowanym stopniu (w tym orzeczenie równoważne)
- Orzeczenie równoważne to traktowane na równi z orzeczeniami ww., zgodnie z art. 5 i art. 62 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i społecznej oraz zatrudnianiu osób niepełnosprawnych.
- Niepełnosprawność sprzężona to posiadanie orzeczenia ze wskazaniem co najmniej dwóch przyczyn niepełnosprawności.

1. W przypadku dzieci od ukończenia 2 roku życia do ukończenia 16 roku życia*: 
Czy 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. Czy w przypadku zakwalifikowania do Programu wskaże Pan/Pani Asystenta*?
□ TAK                                                □ NIE
5. Czy przewiduje Pan/Pani w 2027 r. uczestnictwo w wydarzeniach kulturalnych, rozrywkowych, sportowych, społecznych itp., wiążących się z koniecznością zakupu biletu wstępu, w których asystent miałby Panu/Pani towarzyszyć?*

□ TAK                                                □ NIE
6. Czy przewiduje Pan/Pani w 2027 r. korzystać ze środków komunikacji publicznej, prywatnej asystenta lub też innego środka transportu, np. taksówki 
w ramach realizacji usług asystencji osobistej?*

□ TAK                                                □ NIE
7. Jaka liczba godzin usług asystencji osobistej miesięcznie jest Panu/Pani niezbędna w roku 2027?
…………………… godzin miesięcznie.

8. W jakim zakresie wymaga Pan/Pani wsparcia w ramach Programu*?
□ wsparcie w czynnościach samoobsługowych, w tym utrzymaniu higieny osobistej,
□ wsparcie w wykonywaniu codziennych czynności związanych z funkcjonowaniem 
w domu i rodzinie,
□ wsparcie w przemieszczaniu się poza miejscem zamieszkania,
□ wsparcia 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 i kulturalnej).




.....................................................................................................
Data i czytelny podpis osoby z niepełnosprawnością/ opiekuna prawnego

*właściwe zaznaczyć




Klauzula informacyjna dot. programu „Asystent osobisty osoby z niepełnosprawnością” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego – edycja 2027
Zgodnie z art. 13 Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (Dz.Urz. UE L 2016, Nr 119) informujemy, iż:
1. Administrator Danych Osobowych - Administratorem Pani/Pana Danych Osobowych jest Ośrodek Pomocy Społecznej w Kórniku.
2. Inspektor Ochrony Danych - Kontakt z Inspektorem Ochrony Danych Osobowych w Ośrodku Pomocy Społecznej w Kórniku – Pani Małgorzata Ostapczuk, kontakt:email:inspektor@cbi24.pl
3. Podstawa prawna i cel przetwarzania  - Programu Ministra Rodziny i Polityki Społecznej „Asystent osobisty osoby z niepełnosprawnością – edycja 2027”. Dane osobowe przetwarzane są na podstawie art. 6 ust. 1 lit e RODO, tj. w związku z wykonaniem zadania realizowanego w interesie publicznym lub w ramach sprawowania władzy publicznej powierzonej administratorowi oraz na podstawie art. 9 ust. 2 lit. g RODO, tj. 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 2027.
4. Odbiorcy danych - W toku załatwiania Pani/Pana sprawy dane osobowe mogą być przekazane innym podmiotom. Odbiorcami danych mogą być podmioty upoważnione do odbioru danych osobowych na podstawie odpowiednich przepisów prawa oraz podmioty, które przetwarzają dane osobowe w imieniu Administratora, na podstawie zawartej z nim umowy powierzenia przetwarzania danych osobowych.
5. Okres przechowywania - Pani/Pana dane osobowe będą przechowywane przez okres przez okres niezbędny do realizacji programu „Asystent osobisty osoby 
z niepełnosprawnością” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego – edycja 2027.
6. Prawa osób, których dane są przetwarzane - Posiada Pani/Pan prawo dostępu do treści swoich danych oraz prawo ich sprostowania, prawo wniesienia sprzeciwu. Posiada Pani/Pan również prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego – Prezesa Urzędu Ochrony Danych Osobowych; 
7. Dobrowolność podania danych osobowych - Podanie przez Pana/Panią danych osobowych jest dobrowolne, jednakże brak podania danych osobowych uniemożliwi skorzystanie z Programu.
8. Profilowanie
Pani/Pana dane nie będą przetwarzane w sposób zautomatyzowany i nie będą profilowane.                                                               

…………………………………………………………………………………………………
Data i czytelny podpis osoby z niepełnosprawnością/ opiekuna prawnego
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