
 

.................................................................................    Działdowo, dnia …………….  
imię i nazwisko osoby z niepełnosprawnością 

................................................................................. 
Adres do korespondencji 

................................................................................. 
telefon kontaktowy w sprawie zgłoszenia 

…………………………………………………… 
data urodzenia 

 

ZGŁOSZENIE 

do Programu "Asystent osobisty osoby z niepełnosprawnością” dla Jednostek Samorządu 

Terytorialnego– edycja 2027 

 

w ramach przeprowadzanej diagnozy potrzeb na terenie Gminy Miasto Działdowo  

 

 

1. Zgłaszam chęć udziału swojego/ osoby, której jestem opiekunem prawnym w Programie 

"Asystent osobisty osoby z niepełnosprawnością” dla Jednostek Samorządu 

Terytorialnego– edycja 2027. 
 

2. Posiadam orzeczenie: 

□  o znacznym stopniu z niepełnosprawnością sprzężoną*, 

□  o znacznym stopniu, 

□  o umiarkowanym stopniu z niepełnosprawnością sprzężoną*,  

□  o umiarkowanym stopniu albo 

□  traktowane na równi z orzeczeniami wymienionymi w lit. a i b, zgodnie z art. 5 i art. 62 

ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i społecznej oraz zatrudnianiu 

osób niepełnosprawnych. 

 
*Przez niepełnosprawność sprzężoną rozumie się posiadanie orzeczenia o niepełnosprawności ze wskazaniem co najmniej 

dwóch przyczyn niepełnosprawności. 

 

2.1. W przypadku dzieci od ukończenia 2. roku życia do ukończenia 16 roku życia:  
Moje 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. Liczba godzin** usług asystenta miesięcznie niezbędna mi w roku 2027 
 

………………………………………………………………………………………………….. 

 
Liczba godzin obowiązująca w Programie w roku 2026 r. 

Limit godzin usług asystencji osobistej finansowanych ze środków Funduszu przypadających na 

jedną osobę z niepełnosprawnością w danym roku kalendarzowym wynosi nie więcej niż**: 

1) 840 godzin rocznie dla osób z niepełnosprawnościami posiadających orzeczenie: 

a) o znacznym stopniu niepełnosprawności z niepełnosprawnością sprzężoną, 

b) 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, z niepełnosprawnością sprzężoną; 

2) 720 godzin rocznie dla osób z niepełnosprawnościami posiadających orzeczenie: 

a) o znacznym stopniu niepełnosprawności, 

b) 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; 

3) 480 godzin rocznie dla osób z niepełnosprawnościami posiadających orzeczenie: 

a) o umiarkowanym stopniu niepełnosprawności z niepełnosprawnością sprzężoną, 

b) traktowane na równi z orzeczeniem o umiarkowanym 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, z niepełnosprawnością sprzężoną; 



4) 360 godzin rocznie dla: 

a) osób z niepełnosprawnościami posiadających orzeczenie o umiarkowanym stopniu 

niepełnosprawności, 

b) osób z niepełnosprawnościami posiadających orzeczenie traktowane na równi z orzeczeniem o 

umiarkowanym 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, 

c) 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 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. 

 

4. Czy jest Pan/Pani aktualnie objęty/a wsparciem w formie usług opiekuńczych 

/specjalistycznych usług opiekuńczych/usług obejmujących analogiczne wsparcie - 

opieka wytchnieniowa? 
 

□ TAK 
Jeżeli tak, wpisać jakie 

…………………………………………………………………………………..... 

□ NIE 

 

 

5. Czy jest Pan/Pani osobą samotnie gospodarującą, niemającą możliwości korzystania ze 

wsparcia bliskich? 
 

□ TAK 

□ NIE 

 

6. Czy zmaga się Pan/Pani z ograniczeniami w zakresie (prosimy nie wpisywać szczegółowej 

diagnozy medycznej, a jedynie opisać zakres potrzebnego wsparcia):  
 

□  komunikowania się: 

…………………………………………………………………………………... 

        (informacje na temat ograniczeń) 
 

□  poruszania się: 

………………………………………………………………………………………… 

(informacje na temat ograniczeń) 
 

□  Inne (jakie?) …………………………………………………………………………… 

 

7. W przypadku uzyskania wsparcia wskażę osobę Asystenta? 
 

□ TAK 

 

□ NIE  

 

 

 

........................................................................  
data i podpis osoby niepełnosprawnej/  
opiekuna prawnego osoby niepełnosprawnej 

 

 
 

 

 
Oświadczam, że zapoznałem/am się z klauzulą informacyjną dotyczącą przetwarzania danych osobowych w związku ze zgłoszeniem do 

Programu „Asystent osobisty osoby z niepełnosprawnością” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego — edycja 2027. 

 

 

........................................................................  
data i podpis osoby niepełnosprawnej/  
opiekuna prawnego osoby niepełnosprawnej  



 

Klauzula informacyjna dotycząca przetwarzania danych osobowych 

 

1. Zgodnie z art. 13 RODO informujemy, że administratorem Pani/Pana danych osobowych jest jest 

Miejski Ośrodek Pomocy Społecznej w Działdowie, z siedzibą przy ul. Jagiełły 30, 13-200 

Działdowo  
2. Administrator Miejski Ośrodek Pomocy Społecznej w Działdowie wyznaczył Inspektora Ochrony 

Danych, z którym można kontaktować się pod adresem e-mail: iod@mopsdzialdowo.pl lub pisemnie 

na adres siedziby administratora. 

Cele i podstawy prawne przetwarzania danych 
3. Pani/Pana dane osobowe będą przetwarzane w celu przeprowadzenia diagnozy potrzeb mieszkańców 

Gminy Miasto Działdowo w związku z planowanym przystąpieniem do Programu Ministra Rodziny, 

Pracy i Polityki Społecznej „Asystent osobisty osoby z niepełnosprawnością” dla Jednostek Samorządu 

Terytorialnego — edycja 2027, a w przypadku przystąpienia Gminy do Programu i zakwalifikowania 

osoby do udziału — również w celu realizacji, obsługi, rozliczenia, sprawozdawczości, kontroli i 

archiwizacji działań podejmowanych w ramach Programu. 

4. Podstawą prawną przetwarzania danych osobowych jest art. 6 ust. 1 lit. c RODO, tj. wypełnienie 

obowiązków prawnych ciążących na administratorze, oraz art. 6 ust. 1 lit. e RODO, tj. wykonanie 

zadania realizowanego w interesie publicznym, w związku z ustawą z dnia 23 października 2018 r. o 

Funduszu Solidarnościowym, ustawą z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy społecznej, ustawą z dnia 27 

sierpnia 2009 r. o finansach publicznych oraz Programem „Asystent osobisty osoby z 

niepełnosprawnością” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego — edycja 2027. 

5. W zakresie, w jakim podane dane obejmują informacje dotyczące zdrowia, niepełnosprawności, stopnia 

niepełnosprawności, orzeczenia o niepełnosprawności, szczególnych potrzeb lub ograniczeń 

funkcjonalnych, podstawą ich przetwarzania jest art. 9 ust. 2 lit. b RODO oraz art. 9 ust. 2 lit. g RODO, 

tj. przetwarzanie niezbędne do wykonywania zadań z zakresu zabezpieczenia społecznego oraz ze 

względów związanych z ważnym interesem publicznym, na podstawie przepisów prawa regulujących 

udzielanie wsparcia osobom z niepełnosprawnościami. 

Zakres przetwarzanych danych 
6. Zakres przetwarzanych danych może obejmować w szczególności: imię i nazwisko, adres 

zamieszkania, numer telefonu, datę urodzenia, informacje dotyczące posiadanego orzeczenia  

o niepełnosprawności, informacje o potrzebach w zakresie usług asystencji osobistej, informacje  

o korzystaniu z innych form wsparcia, informacje o sytuacji osobistej i rodzinnej, informacje  

o ograniczeniach w komunikowaniu się, poruszaniu się lub innych potrzebach związanych z udziałem 

w Programie. 

Dobrowolność podania danych 
7. Podanie danych osobowych jest dobrowolne, ale niezbędne do uwzględnienia zgłoszenia w diagnozie 

potrzeb, a następnie — w przypadku realizacji Programu — do oceny możliwości objęcia wsparciem 

oraz wykonania zadań związanych z Programem. Niepodanie danych może uniemożliwić 

uwzględnienie zgłoszenia lub objęcie wsparciem. 

Odbiorcy danych 
8. Pani/Pana dane osobowe mogą być przekazywane podmiotom uprawnionym na podstawie przepisów 

prawa, w szczególności Wojewodzie, Ministrowi Rodziny, Pracy i Polityki Społecznej, podmiotom 

uczestniczącym w realizacji, finansowaniu, nadzorze, kontroli, sprawozdawczości lub rozliczeniu 

Programu, a także podmiotom świadczącym na rzecz administratora usługi informatyczne, pocztowe, 

archiwizacyjne lub inne usługi wspierające działalność administratora — wyłącznie w zakresie 

niezbędnym do realizacji tych celów. 

9. Dane mogą być również przetwarzane w narzędziach i systemach wykorzystywanych do obsługi 

Programu, w tym w Generatorze Funduszu Solidarnościowego, jeżeli będzie to niezbędne do złożenia 

wniosku, realizacji, sprawozdawczości, kontroli lub rozliczenia Programu. 

Okres przechowywania danych 
10. Dane osobowe będą przechowywane przez okres niezbędny do przeprowadzenia diagnozy potrzeb, 

realizacji, rozliczenia, kontroli i sprawozdawczości Programu, a następnie przez okres wymagany 

przepisami prawa oraz dokumentacją Programu, w szczególności przez okres 5 lat, licząc od końca 

roku, w którym zrealizowano zadanie objęte Programem, chyba że dłuższy okres przechowywania 

będzie wynikał z przepisów dotyczących archiwizacji, kontroli, rozliczania środków publicznych lub 

dochodzenia roszczeń. 

Prawa osób, których dane dotyczą 
11. Przysługuje Pani/Panu prawo dostępu do danych, otrzymania ich kopii, sprostowania danych, 

ograniczenia przetwarzania, usunięcia danych w przypadkach przewidzianych przepisami prawa oraz 

wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania danych, gdy podstawą przetwarzania jest art. 6 ust. 1 lit. e 

RODO. Przysługuje Pani/Panu również prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzędu Ochrony Danych 

Osobowych. 

mailto:iod@mopsdzialdowo.pl

