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Regulamin realizacji usługi asystenta osobistego osoby niepełnosprawnej
przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Kaliszu

Podstawa prawna:
- art. 13 ust. 9 i 10 ustawy z dnia 23 października 2018 r. o Funduszu Solidarnościowym (Dz. U.
z 2020 r. poz. 1787 ze zm.)

§ 1

Postanowienia ogólne

1. Regulamin określa sposób przyznawania i wykonywania usługi asystenta osobistego osoby niepełnosprawnej przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Kaliszu, realizowanej
w ramach Programu Ministerstwa Rodziny i Polityki Społecznej „Asystent osobisty osoby niepełnosprawnej” – edycja 2021 i finansowanej w całości ze środków Funduszu Solidarnościowego.

2. Program Skierowany jest do mieszkańców Powiatu Kaliskiego.

3. Jednostką realizującą Program jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Kaliszu,
pl. Św. Józefa 5, 62-800 Kalisz.

4. Uczestnikami Programu mogą być dzieci do 16 roku użycia z orzeczeniem
o niepełnosprawności ze wskazaniami – konieczności stałej lub długotrwałej opieki lub pomocy innej osoby oraz osoby niepełnosprawne posiadające orzeczenie o znacznym lub umiarkowanym stopniu niepełnosprawności, lub orzeczenie równoważne do wyżej wymienionego.

5. Program ma na celu pomoc uczestnikom Programu w wykonywaniu codziennych czynności oraz w funkcjonowaniu w życiu społecznym. Usługi asystenta w szczególności mogą polegać na pomocy w:

* wyjściu, powrocie lub dojazdach w wybrane przez uczestnika Programu miejsce (np. dom, praca, świątynie, placówki służby zdrowia),

* zakupach, z zastrzeżeniem aktywnego udziału uczestnika Programu przy ich realizacji,

* załatwianiu spraw urzędowych,

* nawiązaniu kontaktu/współpracy z różnego rodzaju organizacjami,

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

* wykonywanie czynności dnia codziennego – w tym dzieci z orzeczeniem
o niepełnosprawności – także w zaprowadzaniu i przyprowadzaniu z placówki oświatowej.

6.  Usługi asystenta są całkowicie bezpłatne.

7. Asystent realizując usługi kieruje się zasadami:

* zasadą akceptacji – oparta na zasadach tolerancji, poszanowania godności swobody wyboru wartości i celów życiowych uczestnika beneficjenta,

* zasadą indywidualizacji – podmiotowego podejścia do beneficjenta, jego niepowtarzalnej osobowości, z jej prawami i potrzebami,

* zasadą poufności i respektowania prywatności i nieujawniania informacji uzyskanych od uczestnika bez jego wiedzy i zgody osobom trzecim (z wyłączeniem wyjątków wynikających z przepisów obowiązującego prawa),

* zasadą prawa do samostanowienia – prawo beneficjenta do wolności
i odpowiedzialności za swoje życie (z wyłączeniem sytuacji zagrożenia zdrowia i życia).

8. Osoba niepełnosprawna lub opiekun prawny ma prawo wyboru osoby, która będzie świadczyć usługi asystenta. 

9. Asystentem osobistym osoby niepełnosprawnej w Programie nie mogą być członkowie rodziny.

§ 2

Ramy czasowe realizacji usług asystenta 
1. Usługi asystenckie świadczone są od ….. do 31.12.2021 r.  przez 24 godziny na dobę 7 dni w tygodniu.

2. Limit godzin usług asystenta dla Uczestnika Programu wynosi nie więcej niż 33 godziny  miesięcznie.

3. Limit godzin na jedno dziecko niepełnosprawne ze wskazaniami wynosi nie więcej niż 30 godzin miesięcznie.

§ 3

Zgłaszanie osoby niepełnosprawnej do Programu oraz zamawianie usług asystenckich

1. W celu zgłoszenia osoby niepełnosprawnej do Programu należy wypełnić Kartę zgłoszenia do programu „Asystent osobisty osoby niepełnosprawnej” (Załącznik nr 1 do Regulaminu; druk dostępny na stronie internetowej www.pcpr.kalisz.pl lub w siedzibie PCPR) wraz
z kserokopią aktualnego orzeczenia należy dostarczyć do siedziby PCPR w Kaliszu.

2. Zgłoszenia są przyjmowane w dni robocze, w godzinach od 7:30 do 15:30 osobiście
w Powiatowym Centrum Pomocy Rodzinie w Kaliszu pl. Św. Józefa 5 62-800 Kalisz lub mailowo na adres pcpr@powiat.kalisz.pl. 

3. Zgłoszenia do programu podlegają wstępnej weryfikacji i uszczegółowieniu przez realizatora.

4. Osoba niepełnosprawna lub opiekun prawny przystępując do Programu potwierdza własnoręcznym podpisem fakt zapoznania się z Klauzulą informacyjną (Załącznik nr 4 do Regulaminu)
5. Uczestnik Programu lub jego opiekun prawny zobowiązani są aktualizować Kartę zgłoszenia o której mowa w ust. 1, w każdym przypadku zmiany danych w niej zawartych.

6. Zgłoszenie nowych potrzeb w zakresie usług asystenta mogą być przyjmowane drogą pisemną, osobiście lub za pomocą poczty elektronicznej. Każdorazowo zweryfikowane potrzeby winny zostać uzupełnione.

7. Nabór wniosków o świadczenie usług asystenta osobistego osoby niepełnosprawnej zaplanowany jest do 9 lipca 2021 r.

§ 4

Sposób realizacji usług asystenta osobistego osoby niepełnosprawnej

1. Usługi asystenta realizowane są na zasadzie współdziałania osoby niepełnosprawnej
i asystenta, przy czym asystent ma obowiązek uwzględniania decydującego wpływu uczestnika Programu lub jego opiekuna prawnego na podejmowanie działania.

2. Usługi asystenta realizowane są w terminie, czasie i zakresie ustalonym pomiędzy asystentem i uczestnikiem Programu na podstawie określonych potrzeb w Karcie zgłoszenia do Programu (Załącznik nr 1 do Regulaminu).

3. Asystent może towarzyszyć uczestnikowi Programu w dojazdach w wybrane przez uczestnika miejsce w celu realizacji usług określonych w Programie, w szczególności przejazdów do innych odległych miejscowości, korzystając:

* ze środków komunikacji publicznej/miejskiej,

* z pojazdu stanowiącego własność asystenta (jeżeli posiada prawo jazdy i aktualne badania psychologiczne),

* lub innym środkiem transportu.

4. Dojazd asystenta środkami komunikacji publicznej lub prywatnej pokrywane są z Programu. Rozliczenie usługi o której mowa w ust. 3 następuje odpowiednio do wykorzystanych środków lokomocji:

* biletami komunikacji publicznej lub prywatnej,

* ewidencją przebiegu pojazdu stanowiącego własność asystenta- rozliczenie następuje na podstawie Karty ewidencji przebiegu pojazdu (Załącznik nr 3 do Regulaminu).
5. Rozliczenie miesięczne wykonania usług asystenckich następuje przez złożenie podpisu uczestnika Programu lub opiekuna prawnego na Karcie realizacji usług asystenckich w ramach Programu „Asystent osobisty osoby niepełnosprawnej” (Załącznik nr 2 do Regulaminu). 

§ 5

Pozostałe zasady realizacji usług asystenckich

1. Odmowa zrealizowania usług asystenta lub przerwanie ich realizacji może nastąpić
w szczególności z powodu wystąpienia co najmniej jednej z niżej wymienionych okoliczności:

* w przypadku, w których okoliczności wskazują na możliwość zagrożenia życiu lub zdrowia uczestnika Programu, asystenta, osób trzecich, wyrządzenia szkody lub łamania przepisów prawa,

* pomoc i potrzeby uczestnika Programu zostają zabezpieczone przez inne służby lub programy,

* w przypadku braku możliwości realizacji usługi asystenta w wyniku ograniczeń, nakazów i zakazów w okresie pandemii COVID-19.

2. W uzasadnionych przypadkach asystent przerywa usługę w trybie natychmiastowym, informując o tym niezwłocznie koordynatora.

3. Korzystanie z usług asystenckich oznacza zobowiązanie przez uczestnika Programu lub opiekuna prawnego do udzielania informacji służących kontroli i monitorowaniu jakości usług.

4. Asystenci nie świadczą usług medycznych ani rehabilitacyjnych.

5. Uczestnik Programu lub opiekun prawny ma prawo zgłaszać swoje uwagi, dotyczące zakresu i jakości usługi do koordynatora Programu.
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Załącznik nr 1 do Regulaminu
Karta zgłoszenia do Programu 

„Asystent osobisty osoby niepełnosprawnej”– edycja 2021*
I. Dane uczestnika Programu:  
Imię i nazwisko uczestnika Programu: …………………………………………..

Data urodzenia: ………………………………………….

Adres zamieszkania: ……………………………………..

Telefon: …………………………………………………

E-mail: …………………………………………………. 
□ wniosek dotyczy osoby do 16 roku życia posiadającej orzeczenie o niepełnosprawności łącznie ze wskazaniami: 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;
□ wniosek dotyczy osoby niepełnosprawnej posiadającej orzeczenie o stopieniu niepełnosprawności: znacznym/umiarkowanym;
□ wniosek dotyczy osoby niepełnosprawnej posiadającej orzeczenia równoważne  do wyżej wskazanych.
Informacje dot. ograniczeń osoby niepełnosprawnej w zakresie komunikowania się lub poruszania się:
………………………………………………..............……………………………………………………………...……………………………………………………………………………………………………………………….……………………………………………………………………………………………………………………….………………………………………………………………………………………………………………………………………………………....................................................................................................................................

………………………………………………………………………………………………………………………

Informacje na temat wnioskowanego zakresu usług asystenta osobistego:
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….………….....................................................................................................................................………

II. Dane opiekuna prawnego uczestnika Programu (jeśli dotyczy):
Imię i nazwisko opiekuna prawnego uczestnika Programu: ………………………………………

Telefon:……………………………..                                   E-mail:………………………………. 
III. Oświadczenia:  
Oświadczam, że wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w niniejszym zgłoszeniu dla potrzeb niezbędnych do realizacji Programu „Asystent osobisty osoby niepełnosprawnej” – edycja 2021 (zgodnie z rozporządzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. oraz ustawą z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2019 r. poz. 1781).  

Oświadczam, że zapoznałem/łam się (zostałem/łam zapoznany/a) z treścią Programu „Asystent osobisty osoby niepełnosprawnej” – edycja 2021. 

Miejscowość ………………………………., data ……………….

..……………………………………………………………………. 

             (Podpis uczestnika Programu/opiekuna prawnego)  

Potwierdzam uprawnienie do korzystania z usług asystenta osobistego osoby niepełnosprawnej

………………………………………………….

     (Podpis osoby przyjmującej zgłoszenie)  

*Do Karty zgłoszenia do Programu „Asystent osobisty osoby niepełnosprawnej” – edycja 2021 należy dołączyć kserokopię aktualnego orzeczenia o znacznym lub umiarkowanym stopniu niepełnosprawności albo orzeczenia równoważnego do wyżej wymienionych lub w przypadku dzieci do 16 roku życia orzeczenie o niepełnosprawności łącznie ze wskazaniami: 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.






  Załącznik nr 2 do Regulaminu

Karta realizacji usług asystenta w ramach Programu 

„Asystent osobisty osoby niepełnosprawnej” – edycja 2021
Karta realizacji usług asystenta Nr ....................

Imię i nazwisko uczestnika Programu: ………………………………………………………………...…………………

Adres uczestnika Programu: ………………………………...……………………………………………………………

Rozliczenie miesięczne wykonania usług asystenta w okresie od ………………….…… do ……….……………….….

	Lp.
	Data usługi
	Liczba godzin zrealizowanych
	Rodzaj usługi*
	Czytelny podpis asystenta 

	1.
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	

	3.
	
	
	
	

	4.
	
	
	
	

	5.
	
	
	
	

	6.
	
	
	
	

	7.
	
	
	
	

	8.
	
	
	
	

	9.
	
	
	
	

	10.
	
	
	
	

	11.
	
	
	
	

	12.
	
	
	
	

	13.
	
	
	
	

	14.
	
	
	
	

	15.
	
	
	
	


Łączna liczba zrealizowanych godzin usług asystenta w miesiącu …….……… 2021 r. wyniosła ………. godzin. 

Łączna liczba wykorzystanych biletów do placówek kulturalnych  (np. muzeum, teatru, galerii sztuki) przez asystenta w związku z realizacją usług asystenta wyniosła ………..… szt. , o wartości ….……………….. zł** - koszt kwalifikowany to maksymalnie 100 zł miesięcznie.

Łączna liczba wykorzystanych biletów jednorazowych komunikacji publicznej/prywatnej w związku z realizacją usług asystenta wyniosła ………..… szt. , o wartości ….……………….. zł.

Łączny koszt przejazdu asystenta własnym/innym środkiem transportu np. taksówką w związku z realizacją usług asystenta wyniósł ….……………….. zł - koszt kwalifikowany to maksymalnie 200 zł miesięcznie***

Łączny koszt zakupu dla asystenta środków ochrony osobistej – koszt kwalifikowany to maksymalnie 50 zł miesięcznie*****

……………………………….. 
Data i podpis asystenta  
Oświadczenie Uczestnika Programu/opiekuna prawnego:        
Potwierdzam zgodność karty realizacji usług asystenta osobistego osoby niepełnosprawnej 

………………………………  
Data i podpis Uczestnika Programu/opiekuna prawnego        
*Należy wskazać również miejsce realizacji usług asystenta, np. w miejscu zamieszkania, wyjazd do innej miejscowości;

**Należy załączyć imienne dokumenty potwierdzające korzystanie przez asystenta z danej placówki w związku z realizacją usługi asystenta osobistego, ze wskazaniem daty korzystania z danej placówki (np. faktura);

***Należy załączyć ewidencję przebiegu pojazdu w ramach Programu „Asystent osobisty osoby niepełnosprawnej” – edycja 2021.

****Należy załączyć dokumenty potwierdzające zakup środków ochrony osobistej.

Załącznik nr 3 do Regulaminu
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
 
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 


Dane asystenta osoby niepełnosprawnej

(nazwisko, imię, adres zamieszkania)
EWIDENCJA PRZEBIEGU POJAZDU
za miesiąc ……………….        ……………r.
	Lp.
	Data

wyjazdu 
	Numer rejestracyjny pojazdu 


	Pojemność silnika
	Wskazanie rodzaju środka transportu (własny asystenta/inny – wskazać jaki)
	Opis trasy

wyjazdu

(skąd-dokąd)


	Cel wyjazdu


	Liczba faktycznie przejechanych kilometrów
	Stawka za

 1 km przebiegu *
zł   gr
	
Wartość
(8)x(9)
zł   gr
	Podpis asystenta
	Uwagi



	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Podsumowanie strony
	
	
	
	
	

	Do przeniesienia/Z przeniesienia
	
	
	
	
	

	Razem
	
	
	
	
	


*Stawka za przejechany 1 km został określony w rozporządzeniu Ministra Infrastruktury z dnia 25 marca 2002 r. w sprawie warunków ustalania oraz sposobu dokonywania zwrotu kosztów używania do celów służbowych samochodów osobowych, motocykli i motorowerów niebędących własnością pracodawcy (Dz. U. Nr  27, poz. 271 ze zm.) i wynosi:

- dla samochodu o pojemności skokowej silnika do 900 cm3 - 0,5214 zł;

- dla samochodu o pojemności skokowej silnika powyżej 900 cm3 - 0,8358 zł;

- dla motocykla - 0,2302 zł;
· dla motoroweru - 0,1382 zł.

    OCHRONA DANYCH OSOBOWYCH

KLAUZULA  INFORMACYNA

1. Administrator danych osobowych

Administratorem Państwa danych osobowych jest: Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Kaliszu z siedzibą przy pl. Świętego Józefa 5 w Kaliszu.

2.     Inspektor ochrony danych

Administrator wyznaczył Inspektora ochrony danych, z którym kontakt możliwy jest pod nr tel. 62 50 14 207.

2. Cele przetwarzania danych

Państwa dane osobowe przetwarzane będę w celu realizacji  Programu Ministerstwa Rodziny i Polityki Społecznej „Asystent osobisty osoby niepełnosprawnej”, finansowanego ze środków Solidarnościowego Funduszu Wsparcia Osób Niepełnosprawnych.

3. Podstawa prawna przetwarzania danych

Podstawą do przetwarzania Państwa danych jest realizacja obowiązku prawnego ciążącego na administratorze (art. 6 ust. 1 lit. c RODO), także w przypadku danych szczególnych kategorii , np. dane dotyczące zdrowia (art. 9 ust. 2 lit. b RODO).

Podstawą prawną realizacji programu jest art.13 ust.9 i 10  ustawy z dnia 23 października 2018 r. o Funduszu Solidarnościowym.

4. Odbiorcy danych 

Odbiorcami Państwa danych osobowych będą podmioty uprawnione na podstawie przepisów prawa, w tym Ministerstwo Rodziny i Polityki Społecznej, w celu monitorowania i kontroli prawidłowości realizacji programu przez Samorząd Powiatowy oraz do celów sprawozdawczych i ewaluacyjnych. 

5. Okres przechowywania danych

Państwa dane osobowe będą przechowywane zgodnie z obowiązującymi przepisami prawa, przez okres 5 lat, licząc od początku roku następującego po roku zakończenia realizacji programu.

7.
Państwa prawa:

a)
prawo dostępu do treści swoich danych;

b)
prawo do sprostowania i uzupełnienia danych;

c)
w przypadku przetwarzania na podstawie zgody – prawo do jej cofnięcia;

d)
prawo do ograniczenia przetwarzania danych;

e)
prawo do sprzeciwu wobec przetwarzania danych;

f)
w szczególnych przypadkach prawo do usunięcia danych;

g)
prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego (Prezes Urzędu Ochrony Danych Osobowych, ul. Stawki 2, 00-193 Warszawa, infolinia: 606 950 000), gdy uznają Państwo, że przetwarzanie Państwa danych narusza przepisy o ochronie danych osobowych. 

Prawo dostępu do danych, sprostowania i uzupełnienia oraz ograniczenia przetwarzania podlegają ograniczeniu po przekazaniu akt zawierających dane osobowe do archiwum zakładowego, na mocy art. 22b ust. 4 ustawy z dnia 14 lipca 1983 r. o narodowym zasobie archiwalnym i archiwach.

Podanie przez Państwa danych osobowych jest dobrowolne, jednak ich niepodanie skutkować będzie brakiem możliwości skorzystania z określonych usług jednostki, bądź załatwienia sprawy. 

Oświadczam, że zapoznałem (łam) się z treścią klauzuli informacyjnej.

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

                      Miejscowość/ data                                                                                                  Czytelny podpis 
