DIAGNOZA ZAPOTRZEBOWANIA NA USLUGI ASYSTENCJI OSOBISTEJ W 2027 R.
Program ,,Asystent osobisty osoby z niepelnosprawnoscia” dla JST — edycja 2027

Cel: Diagnoza stuzy rozpoznaniu zapotrzebowania mieszkancow Gminy Samborzec na ustugi asystencji osobistej w
zwigzku z planowanym ubieganiem si¢ Gminy o srodki na realizacje Programu ,,Asystent osobisty osoby z
niepetnosprawnosciq” dla Jednostek Samorzqdu Terytorialnego - edycja 2027

|. DANE OSOBY, KTOREJ DOTYCZY ZAPOTRZEBOWANIE
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Status: [J osoba dorosta [ dziecko 2-16 lat [ rodzic/opiekun prawny wypelnia w imieniu osoby

I1. POSIADANE ORZECZENIE - Prosze zaznaczy¢ wilasciwg odpowiedz: (do kwestionariusz mozna dolgczyé
kserokopig orzeczenia)

orzeczenie o znacznym stopniu niepelnosprawnosci

orzeczenie o znacznym stopniu niepelnosprawnos$ci z niepetnosprawnoscia sprzezong

orzeczenie o umiarkowanym stopniu niepetnosprawnosci

orzeczenie o umiarkowanym stopniu niepetnosprawnosci z niepetnosprawnoscia sprzezona

orzeczenie traktowane na rOwni z orzeczeniem o znacznym stopniu niepelnosprawnosci

orzeczenie traktowane na rowni z orzeczeniem o umiarkowanym stopniu niepetnosprawnosci

orzeczenie o niepetnosprawnos$ci dziecka od ukonczenia 2. roku zycia do ukonczenia 16. roku zycia, tacznie ze

wskazaniami w pkt 7 i 8 w orzeczeniu

Gléwne ograniczenie funkcjonowania:

O ruchowe O wzrok O stuch O intelektualne [ psychiczne [ spektrum autyzmu [ neurologiczne
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I11. SYTUACJA ZYCIOWA 1 DOSTEP DO POMOCY

Osoba mieszka: [ samotnie [ z rodzing/opiekunem [ z innymi osobami

Czy kto$ pomaga na co dzien? 00 TAK O NIE O CZESCIOWO

Czy pomoc rodziny/opiekuna wystarcza do zaspokojenia codziennych potrzeb? 0O TAK O NIE O CZESCIOWO
Glowna przyczyna ograniczonej pomocy opiekuna: [ praca zawodowa [ wiasne problemy zdrowotne [ opieka nad
innymi osobami [ brak opiekuna O inne: ..........cccccovvnnee.

IV. OBSZARY, W KTORYCH POTRZEBNE JEST WSPARCIE ASYSTENTA - Mozna zaznaczy¢ wiecej niz
jedng odpowiedz.

wsparcie w czynnos$ciach samoobstugowych i codziennych

wsparcie w prowadzeniu gospodarstwa domowego i wypetnianiu r6l w rodzinie

wsparcie w przemieszczaniu si¢ poza miejscem zamieszkania

wsparcie w podejmowaniu aktywnosci zyciowej i komunikowaniu si¢ z otoczeniem
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V. AKTUALNIE OTRZYMYWANE WSPARCIE
Czy osoba korzystata/korzysta z Programu AOON w 2026 r.? O TAK [ NIE
Jezeli TAK — przyznana/wykorzystywana liczba godzin: ............. godz./miesigc ............. godz./rok
Czy obecny wymiar wsparcia jest wystarczajacy? 0 TAK O NIE O CZESCIOWO
Inne wsparcie: [ ustugi opiekunicze [ specjalistyczne ustugi opiekuncze [1WTZ [ SDS [ rehabilitacja

Orodzina O iNNE: coocevvveeeeeeeeee,
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V1. ZAPOTRZEBOWANIE NA USLUGI ASYSTENCJI OSOBISTEJ W 2027 R.

Szacunkowa liczba godzin potrzebnych: ............. godz./tydzien ............. godz./miesiac ............. godz./rok
Charakter zapotrzebowania: [ state przez caty rok [ okresowe [ zmienne

— Dni, w ktorych wsparcie bedzie potrzebne: O pon. O wt. (I ér. O czw. O pt. (I sob. O niedz.

— Czy wsparcie bedzie potrzebne podczas dojazdow/transportu? [1 TAK [ NIE

Jezeli TAK, gtéwnie do: O lekarza O rehabilitacji O pracy O szkoty Ourzedu O innych migjsc: .......cccocvvenene.

VII. NAJWAZNIEJSZY EFEKT, JAKI MA ZAPEWNIC USLUGA
Prosze¢ wskaza¢ maksymalnie 3 najwazniejsze:

O wigksza samodzielno§¢ [ mozliwos$¢ pozostania w srodowisku domowym [ leczenie/rehabilitacja
O edukacja/praca [ aktywnos$¢ spoteczna [ zalatwianie spraw [ bezpieczenstwo [ odcigzenie rodziny/opiekuna

VIIl. MOZLIWOSC WSKAZANIA ASYSTENTA
Czy osoba moze wskazaé¢ osob¢ do $wiadczenia ustug? OO TAK O NIE O NIE WIEM/potrzebuj¢ pomocy w
znalezieniu asystenta
Jezeli tak, prosze podac imig i NAZWISKO t€] OSODY ....uiuiietitiit it e e e e e e e e nans

Osoba wskazana jako preferowany asystent musi spetniaé warunki okreslone w Programie. Asystentem nie moze by¢ m.in. cztonek
rodziny uczestnika ani osoba faktycznie z nim zamieszkujgca.

IX. OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze podane informacje sg zgodne ze stanem faktycznym. Mam $§wiadomos$¢, ze niniejszy kwestionariusz
stuzy wytacznie diagnozie potrzeb i przygotowaniu wniosku na 2027 r. oraz nie stanowi zgloszenia do Programu ani
gwarancji przyznania ustug.
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Zatgcznik do Kwestionariusza diagnozy zapotrzebowania
na ustugi asystencji osobistej w 2027 r.

KLAUZULA INFORMACYJNA RODO
ORAZ ZGODA NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH
w zwiagzku z diagnozg potrzeb do Programu ,,Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscia”
dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2027

Niniejsza klauzula dotyczy wytacznie dobrowolnego przekazania danych w celu przeprowadzenia przez Gming Samborzec/Osrodek Pomocy
Spotecznej w Samborcu diagnozy zapotrzebowania na ustugi asystencji osobistej oraz przygotowania wniosku o srodki finansowe na realizacje
Programu w 2027 r. Ztozenie kwestionariusza diagnostycznego nie jest zgtoszeniem do Programu i nie jest rownoznaczne z zakwalifikowaniem do
udziatu w Programie.

1. Administratorem danych osobowych jest Osrodek Pomocy Spotecznej w Samborcu z siedzibg Samborzec, 27-650 Samborzec 43 reprezentowany
przez Kierownika. Z Administratorem mozna kontaktowac¢ sie telefonicznie: 15 8314464

2. We wszystkich sprawach dotyczgcych ochrony danych osobowych mozna kontaktowac sie z Inspektorem Ochrony Danych pod adresem e-mail:
iod@opssamborzec.pl

3. Dane osobowe bedg przetwarzane w celu: przeprowadzenia diagnozy potrzeb mieszkancéw Gminy Samborzec w zakresie ustug asystenciji
osobistej; oszacowania liczby potencjalnych uczestnikéw, zakresu potrzeb i liczby godzin ustug; przygotowania wniosku Gminy Samborzec o $rodki
finansowe w ramach Programu AOON JST - edycja 2027; kontaktu w sprawach zwigzanych z uzupetnieniem lub wyjasnieniem danych zawartych w
kwestionariuszu.

4. Na etapie diagnozy podstawg przetwarzania danych podanych dobrowolnie w kwestionariuszu jest zgoda osoby, ktérej dane dotyczg, albo jej
przedstawiciela ustawowego/opiekuna prawnego — art. 6 ust. 1 lit. a RODO, a w odniesieniu do danych szczegolnej kategorii, w szczegdlnosci danych
dotyczgcych zdrowia i niepetnosprawnosci — art. 9 ust. 2 lit. a RODO.

5. Dane z kwestionariuszy bedg wykorzystywane do opracowania danych zbiorczych niezbednych do przygotowania wniosku. Co do zasady do
wniosku przekazywane sg dane zagregowane, bez danych pozwalajgcych bezposrednio zidentyfikowaé osobe. Dane identyfikacyjne moga zosta¢
udostepnione wytgcznie podmiotom uprawnionym na podstawie przepiséw prawa albo gdy bedzie to konieczne na dalszym, formalnym etapie realizacji
Programu.

6. Odbiorcami danych mogag byé podmioty uprawnione do ich otrzymania na podstawie przepiséw prawa oraz podmioty $wiadczace na rzecz
Administratora ustugi zwigzane z obstugg systemoéw informatycznych, korespondenciji, archiwizacji lub innych czynnosci realizowanych na podstawie
odpowiednich uméw i upowaznien.

7. Dane beda przechowywane przez okres niezbedny do przeprowadzenia diagnozy, przygotowania i rozpatrzenia wniosku Gminy Samborzec, a
nastepnie przez okres wynikajacy z obowigzujacych Administratora przepiséw kancelaryjnych i archiwalnych. Jezeli osoba zostanie nastepnie
uczestnikiem Programu, dalsze przetwarzanie danych odbywa¢ sie bedzie na zasadach okreslonych dla formalnej rekrutacji i realizacji Programu.

8. Osobie, ktorej dane dotyczg, przystuguje — w zakresie wynikajgcym z RODO — prawo dostepu do danych, ich sprostowania, usunigcia, ograniczenia
przetwarzania oraz prawo do wycofania zgody w dowolnym momencie. Wycofanie zgody nie wplywa na zgodno$¢ z prawem przetwarzania
dokonanego przed jej wycofaniem.

9. Zgode mozna wycofa¢ poprzez kontakt z Osrodekim Pomocy Spotecznej w Samborcu, w szczegolnosci pisemnie lub za posrednictwem danych
kontaktowych wskazanych powyzej. Jezeli dane zostaty juz wykorzystane wytgcznie w postaci anonimowej lub zagregowanej, wycofanie zgody nie
powoduje mozliwosci usuniecia informacji, ktérych nie mozna juz powigza¢ z konkretng osoba.

10. Osobie, ktérej dane dotyczg, przystuguje prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych, jezeli uzna, ze przetwarzanie
danych narusza przepisy RODO.

11. Podanie danych w kwestionariuszu jest dobrowolne. Brak zgody lub niewypetnienie kwestionariusza nie pozbawia prawa do ubiegania sie o udziat
w Programie w p6zniejszym, formalnym naborze uczestnikéw, jezeli Gmina Samborzec przystgpi do realizacji Programu.

12. Dane nie beda wykorzystywane do zautomatyzowanego podejmowania decyzji ani profilowania w rozumieniu art. 22 RODO.

ZGODA NA PRZETWARZANIE DANYCH W CELU DIAGNOZY
O Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych podanych w Kwestionariuszu diagnozy zapotrzebowania na ustugi asystencji osobistej w
2027 r., w tym danych dotyczgcych zdrowia i niepetnosprawnosci, w zakresie niezbednym do przeprowadzenia diagnozy potrzeb mieszkafncéw Gminy
Samborzec i przygotowania wniosku o $rodki finansowe w ramach Programu ,Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscia” dla Jednostek
Samorzadu Terytorialnego — edycja 2027.
Oswiadczam, ze zapoznatam/em sig z powyzszg klauzulg informacyjng i wiem, ze zgoda jest dobrowolna oraz moze zosta¢ wycofana.

miejscowosé, data czytelny podpis osoby / rodzica / opiekuna prawnego

W przypadku osoby matoletniej lub reprezentowanej — podpis sktada rodzic, opiekun prawny albo inny uprawniony przedstawiciel.
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