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Postanowienia ogdlne

1. Program ,Asystent osobisty osoby niepetnosprawnej” — edycja 2021, zwany dalej ,,Programem” realizowany jest
przez Osrodek Pomocy Spotecznej w Chorzowie na podstawie zawartej umowy w sprawie wysokosci i trybu
przekazywania w 2021 roku srodkéw Funduszu Solidarnosciowego, zwanego dalej ,,Funduszem” na realizacje
zadania w ramach resortowego Programu Ministra Rodziny i Polityki Spoteczne;j.

2. Projekt finansowany jest z Funduszu Solidarnos$ciowego w ramach programu "Asystent osobisty osoby
niepetnosprawnej” - edycja 2021.

3. Program jest skierowany do mieszkaicow Chorzowa i bedzie realizowany od dnia 1 kwietnia 2021 r. do dnia 31
grudnia 2021 r.

4. Gtéwnym celem Programu jest wprowadzenie ustugi asystenta jako formy ogdélnodostepnego wsparcia.

5. Ustugi asystenckie w ramach programu skierowane s do:

a. dzieci do 16 roku zycia z orzeczeniem o niepetnosprawnosci tacznie ze wskazaniami: koniecznosci statej lub
dtugotrwatej opieki lub pomocy innej osoby w zwigzku ze znacznie ograniczong mozliwoscia samodzielnej
egzystencji oraz koniecznosci statego wspétudziatu na co dzier opiekuna dziecka w procesie jego leczenia,
rehabilitacji i edukacji w szacowanej liczbie 5 0séb;

b. oséb niepetnosprawnych posiadajgcych orzeczenie o znacznym lub umiarkowanym stopniu
niepetnosprawnosci wydane na podstawie ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej
i spotecznej oraz zatrudnianiu oséb niepetnosprawnych (Dz. U. z 2020 r. poz. 426, z pdin. zm.) albo
orzeczenie réwnowazne do wyzej wymienionych, w szacowanej liczbie 25 oséb.
- tgcznej liczby 30 osob.
6. Pierwszenstwo korzystania z ustug majg osoby:
a. wymagajgce wysokiego poziomu wsparcia, w tym osoby z niepetnosprawnosciami sprzezonymi
i trudnosciami zwigzanymi z mobilnoscia i komunikacjg (tj. osoby ze znacznym stopniem
niepetnosprawnosci oraz dzieci niepetnosprawne z orzeczeniem o niepetnosprawnosci tgcznie ze
wskazaniami pkt. 7 i 8 w orzeczeniu o niepetnosprawnosci, ktdre potrzebujg szerokiego zakresu ustug
asystenta);

b. ktére wczesniej nie korzystaty z tego typu wsparcia.
7. Warunkiem przystapienia do Programu bedzie:
a. spetnienie wymagan okreslonych w ust. 5 i 6 potwierdzonych stosownymi dokumentami,

b. ztozenie Karty zgtoszenia do programu wraz z informacjg na temat wnioskowanego zakresu ustug
asystenta osobistego oraz orientacyjnym harmonogramem ustug (zat. 1),

c. ztozenie o$wiadczenia (zat. 2) w przypadku oséb wskazujgcych asystenta osobistego.
O zakwalifikowaniu do Programu decyduje kolejnos¢ zgtoszen przy uwzglednieniu ust. 6.
Osoba po zakwalifikowaniu do Programu zwana dalej ,,Odbiorcg ustugi” otrzyma jeden egzemplarz Skierowania.
10. Wszystkie osoby, ktdre nie zostaty zakwalifikowane do Programu znajdg sie na liscie rezerwowe;j.
11. Ustugi asystenckie mogg Swiadczy¢:

a. osoby posiadajgce dokument potwierdzajgcy uzyskanie kwalifikacji w nastepujgcych kierunkach: asystent
osoby niepe’mosprawnejl), opiekun osoby starszej, opiekun medyczny,

Y Zawoéd asystenta osoby niepetnosprawnej jest wymieniony w rozporzgdzeniu Ministra Pracy i Polityki Spotecznej z dnia
7 sierpnia 2014 r. w sprawie klasyfikacji zawoddw i specjalnosci na potrzeby rynku pracy oraz zakresu jej stosowania pod
symbolem 341201 w ramach grupy: Pracownicy wsparcia rodziny, pomocy spotecznej i pracy socjalnej (symbol 3412).
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b. osoby posiadajgce co najmniej 6-miesieczne, udokumentowane doswiadczenie w udzielaniu bezposredniej

C.

pomocy osobom niepetnosprawnym np. doswiadczenie zawodowe, udzielanie wsparcia osobom
niepetnosprawnych w formie wolontariatu,
osoby wskazane przez uczestnika Programu lub jego opiekuna prawnego,

d. w przypadku gdy ustuga asystenta bedzie Swiadczona na rzecz dzieci niepetnosprawnych do 16 roku zycia

z orzeczeniem o niepetnosprawnosci facznie z ww. wskazaniami, wymagane jest takze zaswiadczenie
psychologa o braku przeciwskazan do wykonywania czynnosci przez asystenta.

12. Realizujgc ustugi Asystent kieruje sie ponizszymi zasadami:

a.

akceptacji — opartej na zasadach tolerancji, poszanowania godnosci swobody wyboru wartosci i celéw
zyciowych Klienta,

indywidualizacji — podmiotowego podejscia do Klienta, jego niepowtarzalnej osobowosci, z jej prawami
i potrzebami,

poufnosci, respektowania prywatnosci i nieujawniania informacji uzyskanych od klienta bez jego wiedzy
i zgody osobom trzecim (z wytaczeniem wyjgtkdw wynikajacych z przepiséw obowigzujacego prawa),

prawa do samostanowienia — prawo klienta do wolnosci i odpowiedzialnosci za swoje zycie (z wytaczeniem
sytuacji zagrozenia zdrowia i zycia),

neutralnosci - zachowanie bezstronne i niewyrazajgce ocen; ustugi asystenckie realizowane sg niezaleznie od
pogladdéw i postaw przyjmowanych przez asystentéw oraz odbiorcow ustug, wykonaniu ustugi zawsze
przyswieca jej cel, niezaleznie od przekonan politycznych, religijnych, ideologicznych itp.

dobra rodziny i poszczegdlnych jej cztonkédw — uwzglednienie podczas realizacji ustug korzysci
poszczegdlnych cztonkéw Srodowiska rodzinnego Klienta.

13. W ramach Programu nie sg prowadzone ustugi opiekuicze ani specjalistyczne ustugi opiekurnicze, o ktérych
mowa w ustawie z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spotecznej.

§2
Zakres ustug asystenckich

1. Ustugi asystenckie obejmujg pomoc Asystenta w dziedzinach: w przemieszczaniu sie, komunikowaniu,
w czynnosciach codziennych, w petnieniu rél spotecznych.
2. Zakres ustug podstawowych obejmuje:

a.

~0ooyT

wyjécia, powroty oraz/lub dojazdy w wybrane przez uczestnika Programu miejsca (np. dom, praca, placowki
oswiatowe i szkoleniowe, Swiatynie, placéwki stuzby zdrowia i rehabilitacyjne, gabinety lekarskie
i terapeutyczne, urzedy, znajomi, rodzina, instytucje finansowe, wydarzenia kulturalne/
rozrywkowe/spoteczne/sportowe),

pomoc w zakupach, z zastrzezeniem aktywnego udziatu uczestnika programu przy ich realizacji,

zatatwianiu spraw urzedowych,

nawigzaniu kontaktu/wspétpracy z réznego rodzaju organizacjami,

korzystaniu z dobr kultury (np. muzeum, teatr, kino, galerie sztuki, wystawy),

wykonywaniu czynnosci dnia codziennego — w tym przez dzieci z orzeczeniem o niepetnosprawnosci — takze
w zaprowadzaniu i przyprowadzaniu ich do/z placéwki oswiatowej (ustuga asystenta na terenie szkoty moze
by¢ realizowana wytgcznie w przypadku, gdy szkota nie zapewnia tej ustugi),

pomoc w domu polegajaca na: pisaniu pism, listdw, w tym komputerowo; w zadaniach sprawiajacych duzg
trudnosc¢ odbiorcy ustug przy aktywnym jego udziale w wykonywanej czynnosci; czytaniu prasy, ksigzek,
korespondencji; w korzystaniu z technologii (np. pomoc w wykonywaniu potgczen telefonicznych,
korzystaniu z komputera); w towarzyszeniu w aktywnym spedzaniu wolnego czasu (np. gry planszowe,
rozwijanie pasji i zainteresowan odbiorcy ustug).

3. W godzinach realizacji ustug asystenta nie mogg by¢ Swiadczone ustugi opiekuricze lub specjalistyczne ustugi
opiekuncze, o ktérych mowa w ustawie z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spotecznej (Dz. U. z 2020 r. poz. 1876),
ustugi finansowane w ramach Funduszu Solidarnosciowego lub ustugi obejmujgce analogiczne wsparcie, o ktérym
mowa w ust. 7, finansowane z innych Zrédet.
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4. Ustugi asystenckie mogg réowniez obejmowac ustugi towarzyszgce m.in. takie jak np. zdejmowanie odziezy
wierzchniej, czynnosci pielegnacyjne i higieniczne (np. pomoc w skorzystaniu z toalety), asystowanie przy
przejsciu odbiorcy na wozek/fotel), przygotowanie i podanie drobnego positku lub napoju, drobne zakupy.

5. Ustugi asystenckie nie sg realizowane w placéwkach, ktére zapewniajg catodobowgq opieke (np. DPS, DPD, ZOL,
SDS), w placéwkach rehabilitacji (np. WTZ), w placéwkach edukacyjnych (np. szkota) w przypadku, kiedy opieka
dla oséb niepetnosprawnych jest zapewniona przez te placéwki.

6. Nie ma mozliwosci Swiadczenia ustugi towarzyszacej bez ustugi podstawowej, tzn. nie mozna zamdwié ustugi
asystenckiej np. jedynie do pomocy w skorzystaniu z toalety. Czynnosci towarzyszgce wykonywane sg wyfgcznie w
charakterze dodatkowym i niezbednym w czasie trwania ustugi asystenckiej (podstawowej). Czas ich realizacji nie
powinien przewazac¢ nad czasem realizacji ustug podstawowych.

7. Asystenci nie Swiadczg i nie wykonujg zadnych czynnosci medycznych np. cewnikowanie, zmiana opatrunkow,
zmiana pozycji utozeniowej, aplikowanie lekow itp.). Czynnosci te sg czynnosciami_medycznymi realizowanymi
przez osoby wykonujgce zawody medyczne.

§3
Ramy czasowe realizacji ustug asystenckich

1. Ustugi asystenckie realizowane sg przez 7 dni w tygodniu (od poniedziatku do niedzieli), w godzinach od 7.00 do
22.00.

2. Limit godzin ustug asystenta przypadajgcych na 1 uczestnika wynosi nie wiecej niz 30 godzin miesiecznie, przy
czym, w szczegdlnych sytuacjach wymiar ten moze by¢ zwiekszony jednak nie wiecej niz do 60 godzin.

3. Limit godzin ustug asystenta na 1 dziecko niepetnosprawne z ww. wskazaniami, a w przypadku opiekunéw
dorostych oséb niepetnosprawnych legitymujgcych sie znacznym stopniem niepetnosprawnosci, ktdrego rodzice
lub osoby spokrewnione pobierajg $wiadczenie pielegnacyjne (tj. zrezygnowali ze Swiadczenia pracy) nie moze
by¢ wyzszy niz 30 godzin miesiecznie.

4. Limit godzin ustug asystenta przypadajacych na 1 uczestnika Programu, w tym na 1 dziecko niepetnosprawne,
dotyczy takze oséb niepetnosprawnych, ktére korzystajg z ustug asystenta w ramach innych
programow/projektow, tj. tgczna liczba godzin ustug asystenta dla wszystkich programéw/projektéw nie moze
wynosic¢ wiecej niz 60 godzin miesiecznie.

5. W przypadku koniecznosci rezygnacji ze $wiadczenia ustug, odbiorca jest zobowigzany poinformowaé
o tym niezwtocznie realizatora programu.

6. W przypadku koniecznosci czasowego zawieszenia realizacji ustug w wyniku np. sytuacji losowych lub
zdrowotnych odbiorcy ustug (np. nagtego pobytu w szpitalu, powazinego kryzysu kondycji psychofizycznej,
wypadku itp.) odbiorca jest zobowigzany poinformowac o tym niezwtocznie realizatora na przynajmniej 6 godzin
przed planowanym rozpoczeciem ustugi. W przypadku kiedy odbiorca ustugi nie poinformuje realizatora
0 czasowym zawieszeniu ustug, a 3 kolejne wizyty asystenta w miejscu realizacji ustugi nie odbeda sie z winy
odbiorcy ustugi, realizator ustugi catkowicie wstrzymuje realizacje ustug asystenckich.

7. Osoba objeta ustugami asystenckimi nie ponosi zadnej odptatnosci za Swiadczone ustugi. Pokrywa jednak koszty
zwigzane z uczestnictwem w zyciu kulturalnym (np. zakup biletéw do kina, teatru, na imprezy sportowe
i kulturalne ), przejazdami, zakupami towardéw i ustug itd.

8. Ostateczng datg zakonczenia Swiadczenia ustug jest 31.12.2021 .

9. Osoby wymagajgce wsparcia asystenta mogg ztozy¢ zapotrzebowanie na ustuge osobiscie lub za posrednictwem
opiekuna prawnego.

10.Karta zgtoszeniowa stanowi zatgcznik nr 1 do niniejszego regulaminu i dostepna jest:

a) W siedzibie Osrodka Pomocy Spotecznej w Chorzowie ul. Ractawicka 19, Ill pietro, pokdj 325.
b) na stronie internetowej O$rodka Pomocy Spotecznej (www.opschorzow.pl) w zaktadce , Programy/Projekty”,
w podzaktadce , Asystent osobisty osoby niepetnosprawnej - edycja 2021”.
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§4
Informacje dodatkowe

1. Odbiorca ustugi ani jego opiekun prawny nie ponoszg optat za ustugi swiadczone przez Asystenta w ramach
programu.

2. Naleznos¢ za ustuge pokrywana jest przez Realizatora projektu na podstawie umowy zawartej
z Asystentem oraz na podstawie Karty realizacji ustug asystenta w ramach Programu , Asystent osobisty osoby
niepetnosprawne]” — edycja 2021 (zat. 3) podpisane] przez Asystenta osobistego osoby niepetnosprawnej oraz
zatwierdzong przez Uczestnika programu/opiekuna prawnego.

3. Asystent nie moze angazowac sie w rozwigzywanie problemow rodzinnych i osobistych odbiorcy ustugi w zakresie
szerszym niz jest to zwigzane ze swiadczeniem ustugi asystenckiej.

4. Odbiorca ustugi ma obowigzek traktowania Asystenta z szacunkiem.

5. Odbiorca ustugi nie moze wymagac od Asystenta swiadczenia ustug innych niz wymienione w § 2 niniejszego
regulaminu.

§5

Postanowienia konncowe

1. Niniejszy regulamin wchodzi w zycie z dniem 1 kwietnia 2021 roku i obowigzuje na czas trwania projektu.

2. Realizator projektu zastrzega sobie prawo do wprowadzenia zmian do regulaminu lub ujecia w nim
dodatkowych postanowien.

3. W sprawach nieuregulowanych w niniejszym regulaminie zastosowanie majg obowigzujace wytyczne
dotyczgce Programu oraz obowigzujgce przepisy prawa.
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a % Program , Asystent osobisty osoby

Zatgcznik 1 do Regulaminu okreslajgcego zasady realizacji programu ,Asystent osobisty osoby niepetnosprawnej — edycja 2021”

Karta zgtoszenia do Programu
»Asystent osobisty osoby niepetnosprawnej”’— edycja 2021*

I. Dane uczestnika Programu:

Imie i nazwisko uczestnika Programu:

Data urodzenia:

Adres zamieszkania:

Telefon:

E-mail:

Prosze zaznaczy¢ wtasciwe znakiem ,X”

wniosek dotyczy osoby do 16 roku zycia posiadajacej orzeczenie
o niepetnosprawnosci tgcznie ze wskazaniami: koniecznos$ci statej lub
dtugotrwatej opieki lub pomocy innej osoby w zwigzku ze znacznie ograniczong [1TAK []NIE
mozliwoscig samodzielnej egzystencji oraz koniecznosci statego wspoétudziatu na
co dzien opiekuna dziecka w procesie jego leczenia, rehabilitacji i edukacji

wniosek dotyczy osoby niepetnosprawnej posiadajgcej orzeczenie o

. 1 L . . [JTAK []NIE
znacznym/umiarkowanym™ stopieniu niepetnosprawnosci

whniosek dotyczy osoby niepetnosprawne] posiadajacej orzeczenia réwnowazne

do wyzej wskazanych [1TAK  []NIE

Il.Dane opiekuna prawnego uczestnika Programu (jesli dotyczy)’:

Imie i nazwisko opiekuna prawnego:

Telefon:

E-mail:

lll. Informacje dotyczace ograniczen osoby niepetnosprawnej

Informacje dot. ograniczen osoby niepetnosprawnej w zakresie komunikowania sie lub poruszania sie
Prosze opisac ograniczenia osoby niepetnosprawnej

Ograniczenia w komunikowaniu sie: Ograniczenia w poruszaniu sie:

Ewentualne inne ograniczenia na ktdre wnioskodawca pragnie zwrdci¢ uwage:

1 . ;. TS
Niewtasciwe skresli¢
2 . ; . . . ;. . . . .
Nalezy dotgczyé kserokopie petnomocnictwa notarialnego lub zaswiadczenia z sgdu o ustanowieniu opiekuna prawnego
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IV. Informacje dotyczace wnioskowanych ustug asystenckich

Informacje na temat wnioskowanego zakresu ustug asystenta osobistego — ustugi podstawowe
Prosze wskazad, z jakich ustug asystenta zamierza korzystac osoba niepetnosprawna (zaznaczajqgc ,, TAK” lub
,NIE”) oraz w jakim wymiarze godzin w skali jednego miesigca — wymiar godzin mozna usrednic

Rodzaj ustugi zapotrzebowanie Liczba godzin/m-c

wyjscia/powroty/dojazdy w miejsca wskazane przez uczestnika
Programu (np. dom, praca, urzedy, placowki
oswiatowe/szkoleniowe, swigtynie, placowki stuzby zdrowia i

. . . . . [ITAK  []INIE .
rehabilitacyjne, gabinety lekarskie/terapeutyczne, znajomi, | ~° " | ... godzin/m-c
rodzina, instytucje finansowe, miejsca wydarzen kulturalnych,
rozrywkowych, spotecznych, sportowych;

pomoc w zakupach, z zastrzezeniem aktywnego udziatu [1TAK  []NIE
uczestnika programu przy ich realizacji | "7 T godzin/m-c

zatatwianie spraw urzedowych (np. pomoc w sporzadzaniu,
. . . - .. [ITAK  []INIE )
dostarczaniu dokumentoéw, pozyskiwaniu informacji) | "7 T | godzin/m-c

nawiq'zyw_anig kontaktu/wspétpracy z rdinego rodzaju [1TAK  []NIE '
organizacjami bR T godzin/m-c

korzystanie z débr kultury
(np. muzeum, teatr, kino, galerie sztuki, wystawy) (ITAKC TINE godzin/m-c

wykonywanie czynnosci dnia codziennego — w tym przez dzieci
z orzeczeniem o niepetnosprawnosci — takze w zaprowadzaniu
i przyprowadzaniu ich do/z placowki oswiatowej

(ustuga asystenta na terenie szkoty moze byc realizowana
wytgcznie w przypadku, gdy szkotfa nie zapewnia tej ustugi
— nalezy dostarczyc stosowne zaswiadczenie ze szkoty)

[IJTAK  [INIE | . godzin/m-c

pomoc w domu polegajgca na: pisaniu pism, listdw, w tym
komputerowo; w zadaniach sprawiajgcych duzg trudnosc
odbiorcy ustug przy aktywnym jego udziale w wykonywanej
czynnosci;  czytaniu  prasy, ksigzek, korespondenc;ji;
w korzystaniu z technologii (np. pomoc w wykonywaniu
potaczen telefonicznych, korzystaniu z komputera); w
towarzyszeniu w aktywnym spedzaniu wolnego czasu (np. gry
planszowe, rozwijanie pasji i zainteresowan odbiorcy ustug).

[JTAK  [INIE | . godzin/m-c

inne — prosze wskazaé, jakie:
[JTAK  [INIE | . godzin/m-c

Whnioskowana taczna liczba godzin ustug asystenckich w miesigcu:
Nie wiecej niz 30h/m-c, a w uzasadnionych przypadkach nie wiecej niz 60 h/m-c
oraz nie wiecej niz 60h tgcznie dla wszystkich programéw/projektow z ktérych Uczestnik korzysta | .......ceeeu.. godzin/ m-c

Informacja dotyczaca asystenckich ustug towarzyszacych

Ustugi asystenckie mogg rowniez obejmowac ustugi towarzyszace m.in. takie jak np. zdejmowanie odziezy
wierzchniej, czynnosci pielegnacyjne i higieniczne (np. pomoc w skorzystaniu z toalety), asystowanie przy
przejsciu odbiorcy na wdzek/fotel), przygotowanie i podanie drobnego positku lub napoju, drobne zakupy.

Czynnosci towarzyszace wykonywane sg wytgcznie w charakterze dodatkowym i niezbednym w czasie
trwania ustugi asystenckiej (podstawowej). Czas ich realizacji nie powinien przewazaé¢ nad czasem
realizacji ustug podstawowych.
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V. Orientacyjny harmonogram realizacji ustug asystenckich

Orientacyjny harmonogram realizacji ustug asystenckich
Prosze sporzqdzi¢ orientacyjny harmonogram ustug asystenckich w skali jednego tygodnia majgc na
uwadze, ze ustugi te mogq byc¢ swiadczone od poniedziatku do niedzieli w godzinach od 7:00 do 22:00 i
nie mogq byc realizowane w czasie innych ustug (np. opieki srodowiskowej, pielegniarki itp.)
Dni tygodnia Godziny realizacji ustug asystenckich (od — do)
Poniedziatki (VTN = Lo o 4 o - [ o RSP
Wtorki (VT (oo A1 ¥ T o PRSPPI
Srody W BOAZINACI: 1.ttt ettt ettt ettt ettt e ettt eaeeteasese s eteetensereeereeas
Czwartki (VT (oo A1 ¥ Tl o PRSPPI
Pigtki (Y= Lo T 4 g - [ o SRR
Soboty (Y=o o 4 g - [ o PRSP
Niedziele (VT <{e o AT g - Tl o SRR

Ill. OsSwiadczenia:

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w niniejszym zgtoszeniu dla
potrzeb niezbednych do realizacji Programu ,Asystent osobisty osoby niepetnosprawnej” — edycja 2021 (zgodnie
z rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. oraz ustawg z dnia 10
maja 2018 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2019 r. poz. 1781).

Oswiadczam, ze zapoznatem/tam sie (zostatem/tam zapoznany/a) z trescig Programu ,Asystent osobisty osoby
niepetnosprawne]” — edycja 2021 oraz ,Regulaminem okreslajgcym zasady realizacji programu Asystent osobisty
osoby niepetnosprawnej — edycja 2021”

miejscowosé data (Podpis uczestnika Programu/opiekuna prawnego)

Potwierdzam uprawnienie do korzystania z ustug
asystenta osobistego osoby niepetnosprawnej:

(Podpis osoby przyjmujacej zgtoszenie)

Zatacznik/-i*:

*Do Karty zgtoszenia do Programu , Asystent osobisty osoby niepetnosprawnej” — edycja 2021 nalezy dotgczy¢
kserokopie aktualnego orzeczenia o znacznym lub umiarkowanym stopniu niepetnosprawnosci albo orzeczenia
rownowaznego do wyzej wymienionych lub w przypadku dzieci do 16 roku zycia orzeczenie o niepetnosprawnosci
tacznie ze wskazaniami: koniecznosci statej lub dtugotrwatej opieki lub pomocy innej osoby w zwigzku ze znacznie
ograniczong mozliwoscia samodzielnej egzystencji oraz koniecznosci statego wspétudziatu na co dzien opiekuna
dziecka w procesie jego leczenia, rehabilitacji i edukacji oraz w przypadku reprezentacji osoby niepetnosprawne;j
- kserokopie petnomocnictwa notarialnego lub zaswiadczenia z sgdu o ustanowieniu opiekuna prawnego.
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Zatgcznik 2 do Regulaminu okreslajgcego zasady realizacji programu ,,Asystent osobisty osoby niepetnosprawnej — edycja 2021”
OSWIADCZENIE

Uczestnika Programu , Asystent osobisty osoby niepetnosprawnej” — edycja 2021
realizowanego przez Osrodek Pomocy Spotecznej w Chorzowie
dotyczace wskazania asystenta osobistego

Ja nizej podpisany/-a:
Imie i nazwisko: Telefon:

Zamieszkaty/-a:
ulica nr domu nr mieszkania

Kod pocztowy: Miejscowosc:

Pouczony/-a o odpowiedzialnosci karnej przewidzianej w art. 233 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. Kodeks

Karny — za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy1 oswiadczam co nastepuje:

1. W zwigzku z ubieganiem sie o korzystanie z ustug asystenta osobistego osoby niepetnosprawne;j
w ramach Programu , Asystent osobisty osoby niepetnosprawnej” — edycja 2021, wskazuje nizej wymieniong
osobe do petnienia funkcji mojego asystenta osobistego:

Imie i nazwisko: Telefon:

Zamieszkaty/-a:
ulica nr domu nr mieszkania

Kod pocztowy: Miejscowosc:

Wskazana osoba poza petnieniem funkcji mojego Asystenta*:
1. Pracuje zawodowo, W dniach i SOAZINACN™: ...ttt s s s s

2. Nie pracuje zawodowo (jest osobg niepracujgca)*. *niewtasciwe skresli¢

Whnosze o realizacje ustug asystenckich w wymiarze: godzin miesiecznie.

2. Ponadto oswiadczam, ze wskazany przeze mnie asystent osobisty osoby niepetnosprawnej nie jest cztonkiem
mojej rodzinyz, nie jest moim opiekunem prawnym oraz nie zamieszkuje razem ze mna.

3. Oswiadczam, ze osobe wskazang przez siebie do petnienia funkcji asystenta osobistego znam osobiscie, osoba
posiada odpowiednig wiedze i kwalifikacje do wykonywania w/w funkcji oraz osoba ta gwarantuje nalezyte
wykonywanie tej funkcji.

4. Oswiadczam, ze jestem $wiadoma/y odpowiedzialnosci karnej za ztozenie fatszywego oswiadczenia.

(czytelny podpis osoby sktadajgcej osSwiadczenie)

T Art. 233 kk - § 1. Kto, sktadajac zeznanie majace stuzy¢ za dowdd w postepowaniu sadowym lub w innym postepowaniu prowadzonym
na podstawie ustawy, zeznaje nieprawde lub zataja prawde, podlega karze pozbawienia wolnosci do lat 8
- § 1a. Jezeli sprawca czynu okreslonego w § 1 zeznaje nieprawde lub zataja prawde z obawy przed odpowiedzialnoscia
karna grozaca jemu samemu lub jego najblizszym, podlega karze pozbawienia wolnosci od 3 miesiecy do lat 5
- § 2. Warunkiem odpowiedzialnosci jest, aby przyjmujacy zeznanie, dziatajgc w zakresie swoich uprawnien, uprzedzit
zeznajgcego o odpowiedzialnosci karnej za fatszywe zeznanie lub odebrat od niego przyrzeczenie.
?7godnie z art. 3 pkt 16 ustawy z dnia 28 listopada 2003 r. o éwiadczeniach rodzinnych (t.j. Dz.U. z 2020 r. poz.111 ze zm.)

(Podpis osoby przyjmujgcej oswiadczenie)

Osrodek Pomocy Spotecznej w Chorzowie, ul. Ractawicka 19, 41-500 Chorzdéw,
Biuro projektu ,Asystent osobisty osoby niepetnosprawnej — edycja 2021”, tel. 32 771 63 86




Program , Asystent osobisty osoby

2 %’ ~ niepetnosprawnej” - edycja 2021
- —finansowany ze srodkéw

POMOCY 5POLECZNC] W cUorzowiE Funduszu Solidarnosciowego

Zatgcznik 3 do Regulaminu okreslajgcego zasady realizacji programu ,,Asystent osobisty osoby niepetnosprawnej — edycja 2021”

Karta realizacji ustlug asystenta w ramach Programu
»Asystent osobisty osoby niepelnosprawnej” — edycja 2021

Imig 1 NAZWiSKO UCZESINIKA/-CZKI PrOGIamu: ... .....uitiit ittt et e eee e et e e e
Adres UCZeStNIKA/-CZKI PrOZIamU: ... ..ottt et et e e e et et ettt et e e e et e e eaeaeeare e

IMig 1 NAZWISKO ASYSEITA: ... ..ttt e e e e e e e e ettt

Rozliczenie miesigczne wykonania ushug asystenta za miesiac: .................. .2021 1.
Data Mie:jsce:‘. . . GOd.ZinY. Liczba
Lp. ustugi reallzaFjl Rodzaj ustugi** rea.llzacu godzin
Ustugi* ustugi od - do
1.
2.
3.
4,
5.
6.
7.
8.
9.
10.
11.
12.
13.
14,
15.
1. taczna liczba zrealizowanych godzin ustug asystenta w miesigcu ................ 2021 r. wyniosta .......... godzin.
2. taczna liczba wykorzystanych biletéw jednorazowych komunikacji miejskiej w zwigzku z realizacjg ustug asystenta
WYNiosta ........cccceeeeee. SZE., O WArtoSCi cveevecveceeenees yA Rakul
3. taczny koszt przejazdu asystenta wtasnym Srodkiem transportu w zwigzku z realizacjg ustug asystenta wynidst
........................ zt, FrEx

4. taczny koszt zakupu dla asystenta sSrodkdw ochrony osobistej wynidst ...................... zf*****

Data i podpis Asystenta
Oswiadczenia Uczestnika/-czki Programu/opiekuna prawnego:
Potwierdzam zgodno$¢ karty realizacji ustug Oswiadczam, ze tgczna liczba godzin wszystkich programow/

Asystenta z rzeczywistym wykonaniem projektéw, w ktérych uczestnicze nie przekroczyta 60h/m-c
oraz, ze ustugi Asystenta nie byty Swiadczone w trakcie innych ustug

Data i podpis Uczestnika/-czki Programu/opiekuna prawnego | Data i podpis Uczestnika/-czki Programu/opiekuna prawnego

* np. miejsce zamieszkania Uczestnika programu, spacer do..., wyjazd/wyjscie do... itd.

** Opis wykonanych zadan z Uczestnikiem/-czkg programu i na jego/jej rzecz

*** Zgodnie z zalaczong ewidencja wykorzystania biletow komunikacji miejskiej za dany miesiac
**** Zgodnie z zataczong ewidencja przebiegu pojazdu.

**xxxx Zgodnie z zatgczonymi dokumentami potwierdzajgcymi zakup $rodkéw ochrony osobistej.
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Biuro projektu ,Asystent osobisty osoby niepetnosprawnej — edycja 2021”, tel. 32 771 63 86



b i —

POMOCY 5POLECZNC] W cUorzowiE

Program , Asystent osobisty osoby
niepetnosprawnej” - edycja 2021
—finansowany ze srodkéw
Funduszu Solidarnosciowego

Zatacznik 1 do Karty realizacji ustug asystenta w ramach Programu ,, Asystent osobisty osoby niepetnosprawnej” — edycja 2021

Dane Asystenta osobistego osoby niepetnosprawne;j
Imie i nazwisko:
Adres zamieszkania:

Data i miejsce sporzadzenia:

Stanowisko: Asystent osobisty osoby niepetnosprawnej | , Chorzéw
EWIDENCJA WYKORZYSTANIA BILETOW KOMUNIKACJI MIEJSKIE) ZA MIESIAC ............... /2021
W ZWIAZKU Z REALIZACJA UStUG ASYSTENCKICH
W RAMACH PROGRAMU , ASYSTENT OSOBISTY OSOBY NIEPELNOSPRAWNEJ — EDYCJA 2021”

Srodek . iy
WYJAZD PRZYJAZD lokomogji bLI'l‘;tha/ V[\;f‘]rrf]c

(T/A)’ &

ADRES ADRES

(MIASTO/ULICA) data godz.

(MIASTO/ULICA)

data godz.

Liczba zataczonych dowodéw
(skasowanych biletéw):

RAZEM biletéw wykorzystano:

Uwagi:

Wartos¢ stownie:

Rozliczenie sporzadzit:

(data) (podpis Asystenta)

Rozliczenie sprawdzit i zatwierdzit:

(podp|s)

1 e s
uzyc skrétéw:

T-TRAMWAIJ, A—-AUTOBUS
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Zatacznik 2 do Karty realizacji ustug asystenta w ramach Programu ,, Asystent osobisty osoby niepetnosprawnej” — edycja 2021

Dane osoby uzywajacej pojazd - Asystenta Data i miejsce sporzadzenia:
Imie i nazwisko:
Adres zamieszkania: , Chorzéw

Stanowisko: Asystent osobisty osoby niepetnosprawne;j

Dane pojazdu:
Marka i model pojazdu: ......ccceeveieinieceeceee e e

Numer rejestracyjny pojazdu: .......cccccceeeevevereneiernnrenene. PojemnosE silnika: ...oecvevieieiiciecece s [em?]

EWIDENCJA PRZEBIEGU POJAZDU za miesiacC .........ccouenueue /2021 r.
W ZWIAZKU Z REALIZACIA UStUG ASYSTENCKICH
W RAMACH PROGRAMU , ASYSTENT OSOBISTY OSOBY NIEPELNOSPRAWNEJ — EDYCJA 2021”

Obis tras Liczba Stawka’
L Data “”) a7d v Cel wviazd faktycznie zalkm Wartos¢ Podpis Uwaei
p- wyjazdu yjazau yljazau przejechanych | przebiegu |  (5)x(6) Asystenta g
(skad-dokad) kilometréw #t gr zt gr
1 2 3 4 5 6 7 8 9

Podsumowanie strony

Z przeniesienia

Razem

! Stawka za przejechany 1 km zostat okreslony w rozporzadzeniu Ministra Infrastruktury z dnia 25 marca 2002 r. w sprawie
warunkow ustalania oraz sposobu dokonywania zwrotu kosztéw uzywania do celéw stuzbowych samochoddw osobowych,
motocykli i motorowerdw niebedgcych wtasnoscig pracodawcy (Dz. U. z 2002 r. nr 27, poz. 271 z pdzn. zm.) i wynosi:

- dla samochodu o pojemnosci skokowej silnika do 900 cm3 - 0,5214 zt;

- dla samochodu o pojemnosci skokowe;j silnika powyzej 900 cm3 - 0,8358 zt;

- dla motocykla - 0,2302 zt;

- dla motoroweru - 0,1382 zt.
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