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Druk zapotrzebowania na wsparcie w ramach Programu
"Asystent osobisty osoby z niepełnosprawnością” dla jednostek samorządu terytorialnego – edycja 2027
.....................................……………………………………………..........................................
imię i nazwisko osoby niepełnosprawnej/opiekuna prawnego/przedstawiciela ustawowego

................................................................................. telefon …………………………………………………
adres zamieszkania osoby niepełnosprawnej


1. Proszę o podanie stopnia niepełnosprawności lub orzeczenie równoważnego
· znaczny z niepełnosprawnością sprzężoną
· znaczny
· umiarkowany z niepełnosprawnością sprzężoną
· umiarkowany
Przez niepełnosprawność sprzężoną rozumie się posiadanie orzeczenia ze wskazaniem co najmniej dwóch przyczyn niepełnosprawności.
2. 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
3. Czy w przypadku uzyskania wsparcia wskaże Pani/Pan osobę Asystenta?
· TAK
· NIE
4. Jaka liczba godzin usług asystenta miesięcznie jest Panu/Pani niezbędna w roku 2027?
.................
     
........................................................                       	.......................................................
(miejscowość, data)	                                                                              podpis


Klauzula RODO

[bookmark: _Hlk68695840]Gmina Nowiny/ Gminny Ośrodek Pomocy Społecznej w Nowinach Klauzula informacyjna dla kandydata do  Programu „Asystent osobisty osoby z niepełnosprawnością” – edycja 2027
Zgodnie z art. 13 i art.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”, informujemy, że:
1. Administratorem danych osobowych jest Gminny Ośrodek Pomocy Społecznej w Nowinach ul. Białe Zagłębie 25, 26 -052 Nowiny, nr tel. 41 347 56 70
2. We wszystkich sprawach dotyczących ochrony danych osobowych, mają Państwo prawo kontaktować się z naszym Inspektorem Ochrony Danych na adres e-mail: inspektor@cbi24.pl
3. [bookmark: __DdeLink__182_30542706]Przetwarzanie danych osobowych obejmuje następujące kategorie Pani/Pana danych: 
W przypadku uczestnika Programu „Asystent osobisty osoby z niepełnosprawnością” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego – edycja 2026: imię i nazwisko, adres zamieszkania, nr telefonu orzeczenie o niepełnosprawności oraz dane określone w Karcie zgłoszenia do Programu.
4. Pani/Pana dane osobowe przetwarzane będą w zakresie niezbędnym do wykonania przez Gminny Ośrodek Pomocy Społecznej w Nowinach zadań związanych z diagnozą do Programu „Asystent osobisty osoby z niepełnosprawnością” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego – edycja 2027. 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 2027, 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.).Dane osobowe będą przechowywane przez okres przewidziany w przepisach dotyczących przechowywania i archiwizacji dokumentacji, tj. przez 10 lat, licząc od końca roku kalendarzowego, w którym rozpatrzono wniosek.
5. Źródłem pochodzenia danych osobowych mogą być wnioskodawcy, tj. osoby niepełnosprawne, rodzice i opiekunowie osób niepełnosprawnych oraz osoby zatrudnione/świadczące/realizujące usługi asystenta.
6. Odbiorcami Pani/Pana danych osobowych są podmioty uprawnione do ujawnienia im danych na mocy przepisów prawa oraz podmioty realizujące świadczenie w imieniu administratora na podstawie umów cywilnoprawnych. Dane osób fizycznych przetwarzane przez Gminę Nowiny/Gminny Ośrodek Pomocy Społecznej w Nowinach, w szczególności dane osób uczestników Programu lub opiekunów prawnych mogą być udostępniane Ministrowi Rodziny i Polityki Społecznej lub Świętokrzyskiemu Urzędowi Wojewódzkiemu w Kielcach m.in. do celów sprawozdawczych czy kontrolnych.[footnoteRef:1]) [1: ] 

7. Ma Pani/Pan prawo do: dostępu do swoich danych osobowych, ich sprostowania, uzyskania ich kopii, prawo do ograniczenia ich przetwarzania oraz prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzędu Ochrony Danych Osobowych, e-mail: kancelaria@uodo.gov.pl). 
Ponadto ma Pan/Pani prawo do wniesienia sprzeciwu co do przetwarzania danych, a administratorowi nie wolno już przetwarzać tych danych osobowych, chyba że wykaże on istnienie ważnych prawnie uzasadnionych podstaw do przetwarzania, nadrzędnych wobec interesów, praw i wolności osoby, której dane dotyczą, lub podstaw do ustalenia, dochodzenia lub obrony roszczeń. 
9. Podanie danych osobowych w zakresie wynikającym z druku zapotrzebowania do Programu „Asystent osobisty osoby z niepełnosprawnością” – edycja 2027 lub realizacji Programu jest dobrowolne, jednak niezbędne do wzięcia udziału w Programie. 
.
……………………..
(Data i czytelny podpis)
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