Zatqcznik do Zarzqdzenia Wewnetrznego nr 9
Dyrektora Powiatowego Centrum

Pomocy Rodzinie w Kaliszu

z dnia 3 czerwca 2022 r.

Ministerstwo Rodziny
i Polityki Spolecznej

Regulamin realizacji ustugi asystenta osobistego osoby niepelnosprawnej
przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Kaliszu

Podstawa prawna:
- art. 13 ust. 9 1 10 ustawy z dnia 23 pazdziernika 2018 r. o Funduszu Solidarnosciowym (Dz. U.
7 2020 r. poz. 1787 ze zm.)

§1.

Postanowienia ogdlne

1. Regulamin okresla sposob przyznawania i wykonywania uslugi asystenta osobistego osoby
niepetnosprawnej przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Kaliszu, realizowanej
w ramach Programu Ministerstwa Rodziny i Polityki Spotecznej ,,Asystent osobisty osoby
niepetnosprawnej” — edycja 2022 i finansowanej w catosci ze $rodkow Funduszu
Solidarnos$ciowego.

2. Program Skierowany jest do mieszkancéw Powiatu Kaliskiego.

3. Jednostka realizujaca Program jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Kaliszu,
pl. $w. Jozefa 5, 62-800 Kalisz.

4. Uczestnikami Programu moga by¢ dzieci do 16 roku wuzycia z orzeczeniem
o niepelnosprawnos$ci ze wskazaniami — koniecznos$ci stalej lub dlugotrwatej opieki lub
pomocy innej osoby oraz osoby niepetlnosprawne posiadajace orzeczenie o znacznym lub
umiarkowanym stopniu niepelnosprawnosci, lub orzeczenie réwnowazne do wyzej
wymienionego.

5. Program ma na celu pomoc uczestnikom Programu w wykonywaniu codziennych czynnosci
oraz w funkcjonowaniu w zyciu spotecznym. Ustugi asystenta w szczegdlno$ci moga
polega¢ na pomocy w:

1) wyjSciu, powrocie lub dojazdach z uczestnikiem Programu w wybrane przez uczestnika
miejsce,

2) wykonywaniu czynno$ci dnia codziennego dla uczestnika Programu,

3) zatatwianiu spraw urzedowych,

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

5) zaprowadzaniu dzieci z orzeczeniem o niepetnosprawnosci do placowki oswiatowej lub
przyprowadzaniu ich z nie;j.

6. Uslugi asystenta sg catkowicie bezptatne.

7. Asystent realizujac ustugi kieruje si¢ zasadami:

1) zasada akceptacji — oparta na zasadach tolerancji, poszanowania godno$ci swobody
wyboru wartos$ci i celow zyciowych uczestnika beneficjenta,



2) zasada indywidualizacji — podmiotowego podejScia do beneficjenta, jego
niepowtarzalnej osobowosci, z jej prawami i potrzebami,

3) zasada poufnosci i respektowania prywatnosci i nieujawniania informacji uzyskanych od
uczestnika bez jego wiedzy 1 zgody osobom trzecim (z wylaczeniem wyjatkow
wynikajacych z przepisdw obowigzujacego prawa),

4) zasadg prawa do samostanowienia — prawo beneficjenta do wolnosci
1 odpowiedzialno$ci za swoje zycie (z wylaczeniem sytuacji zagrozenia zdrowia i Zycia).

8. Osoba niepelnosprawna lub opiekun prawny ma prawo wyboru osoby, ktéra bedzie

Swiadczy¢ ustugi asystenta.

9. Asystentem osobistym osoby niepelnosprawne] w Programie nie moga by¢ cztonkowie
rodziny.

§2.

Ramy czasowe realizacji uslug asystenta

1. Ustugi asystenckie §wiadczone sg od ............... do 31.12.2022 r. przez 24 godziny na
dobe, 7 dni w tygodniu.

2. Limit godzin ustug asystenta dla Uczestnika Programu wynosi nie wiecej niz 70 godzin
miesigcznie dla osdb niepetnosprawnych posiadajacych orzeczenie o znacznym stopniu
niepetnosprawnosci z niepelnosprawnoscia sprzezong

3. Limit godzin ustug asystenta dla Uczestnika Programu wynosi nie wigcej niz 60 godzin
miesi¢cznie dla 0s6b niepetnosprawnych posiadajacych orzeczenie o znacznym stopniu
niepetnosprawnosci

4. Limit 30 godzin na osob¢ niepelnosprawng o umiarkowanym stopniu niepelnosprawnosci
oraz dziecko do 16 roku zycia z orzeczeniem lacznie ze wskazaniami.

§ 3.

Zglaszanie osoby niepelnosprawnej do Programu oraz zamawianie ustug asystenckich

1. W celu zgloszenia osoby niepetnosprawnej do Programu nalezy wypehi¢ Karte zgloszenia
do programu ,, Asystent osobisty osoby niepetnosprawnej” (Zalgcznik nr 1 do Regulaminu;
druk dostepny na stronie internetowej www.pcpr.kalisz.pl lub w siedzibie PCPR) wraz
z kserokopig aktualnego orzeczenia oraz Kartg zakresu czynnosci (Zafgcznik nr 5 do
Regulaminu) nalezy dostarczy¢ do siedziby PCPR w Kaliszu.

2. Zgloszenia sa przyjmowane w dni robocze, w godzinach od 7:30 do 15:30 osobiscie
w Powiatowym Centrum Pomocy Rodzinie w Kaliszu pl. §w. Jozefa 5 62-800 Kalisz lub
mailowo na adres pcpr@powiat.kalisz.pl.

3. Zgloszenia do programu podlegaja wstgpnej weryfikacji 1 uszczegotowieniu przez
realizatora.

4. Osoba niepelnosprawna lub opiekun prawny przystepujac do Programu potwierdza
wlasnorgcznym podpisem fakt zapoznania si¢ z Klauzulg informacyjna (Zalgcznik nr 4 do
Regulaminu).

5. Uczestnik Programu lub jego opiekun prawny zobowigzani sa aktualizowaé Karte
zgloszenia, o ktérej mowa w ust. 1, w kazdym przypadku zmiany danych w niej zawartych.

6. Zgloszenie nowych potrzeb w zakresie ustug asystenta moga by¢ przyjmowane droga
pisemng, osobiscie lub za pomoca poczty elektronicznej. Kazdorazowo zweryfikowane
potrzeby winny zosta¢ uzupetione.

7. Nabdér wnioskéw o S$wiadczenie ustug asystenta osobistego osoby niepetnosprawnej
zaplanowany jest do 30 czerwca 2022 .


http://www.pcpr.kalisz.pl/
mailto:pcpr@powiat.kalisz.pl

§ 4.

Sposob realizacji uslug asystenta osobistego osoby niepelnosprawnej

. Uslugi asystenta realizowane s3 na zasadzie wspotdziatania osoby niepetnosprawnej

1 asystenta, przy czym asystent ma obowigzek uwzgledniania decydujacego wplywu

uczestnika Programu lub jego opiekuna prawnego na podejmowanie dzialania.

. Ushugi asystenta realizowane s3 w terminie, czasie i zakresie ustalonym pomiedzy

asystentem 1 uczestnikiem Programu na podstawie okreslonych potrzeb w Karcie zgloszenia

do Programu (Zalqcznik nr 1 do Regulaminu) oraz Karcie zakresu czynnosci (Zalgcznik nr 5

do Regulaminu)

. Asystent moze towarzyszy¢ uczestnikowi Programu w dojazdach w wybrane przez

uczestnika miejsce w celu realizacji ustug okreslonych w Programie, w szczegdlnosci

przejazdéw do innych odlegtych miejscowosci, korzystajac:

1) ze srodkéw komunikacji publicznej/miejskiej,

2) z pojazdu stanowigcego wlasno$¢ asystenta (jezeli posiada prawo jazdy 1 aktualne
badania psychologiczne),

3) lub innym $rodkiem transportu.

Dojazd asystenta srodkami komunikacji publicznej lub prywatnej pokrywane sg z Programu.

Rozliczenie ushugi, o ktérej mowa w ust. 3, nastgpuje odpowiednio do wykorzystanych

srodkow lokomocji:

1) biletami komunikacji publicznej lub prywatnej,

2) ewidencja przebiegu pojazdu stanowigcego wlasnos¢ asystenta- rozliczenie nastgpuje na
podstawie Karty ewidencji przebiegu pojazdu (Zatgcznik nr 3 do Regulaminu).

. Asystent ktory udostepnit swoj samochdd w celu realizacji uslug asystencji w ramach

Programu, zobowigzany jest zlozy¢ stosowne o§wiadczenie (Zalgcznik nr 6 do Regulaminu).

. Asystent ktory w celu realizacji Programu korzysta z samochodu, ktéry nie jest jego

wlasnoscia, zobowigzany jest zlozy¢ oswiadczenie podpisane przez wilasciciela pojazdu

(zalgcznik nr 7 do Regulaminu).

Rozliczenie miesigczne wykonania ustug asystenckich nastepuje przez ztozenie podpisu

uczestnika Programu lub opiekuna prawnego na Karcie realizacji ustug asystenckich

w ramach Programu , Asystent osobisty osoby niepelnosprawnej” (Zatgcznik nr 2 do

Regulaminu).

§5.

Pozostale zasady realizacji ustug asystenckich

Odmowa zrealizowania ustug asystenta lub przerwanie ich realizacji moze nastapic
w szczegbOlnosci z powodu wystgpienia co najmniej jednej z nize] wymienionych
okolicznosci:

1) w przypadku, w ktorych okoliczno$ci wskazuja na mozliwo$¢ zagrozenia zyciu lub
zdrowia uczestnika Programu, asystenta, osob trzecich, wyrzadzenia szkody lub tamania
przepisOw prawa,

2) pomoc i potrzeby uczestnika Programu zostaja zabezpieczone przez inne stuzby lub
programy,

3) w przypadku braku mozliwosci realizacji ustugi asystenta w wyniku ograniczen,
nakazéw 1 zakazow w okresie pandemii COVID-19.

. W uzasadnionych przypadkach asystent przerywa usluge w trybie natychmiastowym,

informujac o tym niezwlocznie koordynatora.

Korzystanie z uslug asystenckich oznacza zobowigzanie przez uczestnika Programu lub

opiekuna prawnego do udzielania informacji stuzacych kontroli 1 monitorowaniu jakosci

ushug.

. Asystenci nie $wiadczg ustug medycznych ani rehabilitacyjnych.



5. Uczestnik Programu lub opiekun prawny ma prawo zglasza¢ swoje uwagi, dotyczace
zakresu 1 jakosci ustugi do koordynatora Programu.



Zatgcznik nr 1 do Regulaminu

Ministerstwo Rodziny
i Polityki Spofecznej

Karta zgtoszenia do Programu
»Asystent osobisty osoby niepetnosprawnej”— edycja 2022*

I. Dane uczestnika Programu:
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9. Jaki jest Pan(i) rodzaj niepetnosprawnosci:

1) dysfunkcja narzadu ruchu (paraplegia, tetraplegia, hemiplegia; dzieciece porazenie mézgowe;
stwardnienie rozsiane; dystrofia miesniowa; przebyta przepuklina oponowo — rdzeniowa)L],

2) dysfunkcja narzgdu wzrokull,

3) zaburzenia psychicznel,

4) dysfunkcje o podtozu neurologicznym[],

5) dysfunkcja narzgdu mowy i stuchull,
6) pozostate dysfunkcje, w tym intelektualneld,

10. Ktdra z wymienionych niepetnosprawnosci jest niepetnosprawnoscia gtéwna:

11. Czy porusza sie Pan(i):
W domuld 1) samodzielnied ~ 2) z pomoca sprzetow  3) nie porusza sie

ortopedycznych itp. 0  samodzielnie ani z
pomoca sprzetow

ortopedycznych[
Poza miejscem 1) samodzielnie 2) z pomocay 3) nie porusza sie
Ozamieszkania sprzetéw samodzielnie ani z
ortopedycznych itp.  pomoca sprzetéw
] ortopedycznych[]

12. Czy do poruszania sie poza miejscem zamieszkania, potrzebne jest czyjes wsparcie —

TakO/NieOd



13. Jesli tak to jakiego typu wsparcie?

Il. SRODOWISKO:
1. W jakich czynnosciach w szczegdlnosci wymaga Pan(i) wsparcia?
1) czynnosci samoobstugowe Tak[d/Nie[d
2) czynnosci pielegnacyjne Tak[d/Nie[l
3) w prowadzeniu gospodarstwa domowego i wypetniania rél spotecznych Tak[J/Nie[]
4) w przemieszczaniu sie poza miejscem zamieszkania Tak[d/Nie[d

5) w podejmowaniu aktywnosci zyciowej i komunikowaniu sie z otoczeniem Tak[d/Nie[d

lll. OCZEKIWANIA WOBEC ASYSTENTA:
Prosimy o okreslenie cech asystenta, ktéry Pana(i) zdaniem bytby najbardziej odpowiedni:

1. PteC: v, 2. Wiek:



5. W jakich godzinach/porach dnia/w jakich dniach potrzebne bedzie wsparcie?

7. Czy jest Pan (i) w stanie/czuje sie kompetentna, aby przeszkoli¢ asystenta do wykonywania dla

Pani (i) ustug asystencji osobistej? Tak[J/Nie[]

IV. DOTYCHCZAS OTRZYMYWANA POMOC:

1. Czy do tej pory korzystat(a) Pan(i) z innych form wsparcia? Tak[J/Nie[J

2. Jesli tak, to prosze wskazaé, z jakich i przez kogo realizowanych:
dopytac jaka instytucja: np. MOPS, prywatnie optacana osoba itp. jesli wymienione zostang form
wsparcia dopytac: z ktérych form pomocy jest zadowolony/niezadowolony, czy w dalszym ciggu

z nich korzysta lub dlaczego nie korzysta?

V. Oswiadczenia:
1. W celu zapewnienia wysokiej jakosci ustug asystenckich oswiadczam, ze wyrazam zgode na
kontrole i monitorowania przez realizatora $wiadczonych ustug. Czynnosci, o ktérych mowa

wyzej, dokonywane sg bezposrednio w miejscu realizacji ustug.

2. Oswiadczam, ze wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w
niniejszym zgtoszeniu dla potrzeb niezbednych do realizacji Programu , Asystent osobisty osoby
niepetnosprawnej” — edycja 2022 (zgodnie z rozporzagdzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady
(UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z

przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz



uchylenia dyrektywy 95/46/WE (Dz. Urz. UE. L. 119, z 04.05.2016, str. 1, ze zm.) oraz ustawg z
dnia 10 maja 2018 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2019 r. poz. 1781).

3. Oswiadczam, ze zapoznatem/tam sie (zostatem/tam zapoznany/a) z trescig Programu , Asystent

osobisty osoby niepetnosprawnej” — edycja 2022.

(Podpis uczestnika Programu/opiekuna prawnego)

Potwierdzam uprawnienie do korzystania z ustug asystenta osobistego osoby niepetnosprawne;.

(Podpis osoby przyjmujgcej zgtoszenie)

*Do Karty zgtoszenia do Programu , Asystent osobisty osoby niepetnosprawnej” — edycja 2022 nalezy dotgczyc
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 dzier opiekuna

dziecka w procesie jego leczenia, rehabilitacji i edukacji.



Zatacznik nr 2 do Regulaminu

2 Ministerstwo Rodziny
i Polityki Spotecznej

Karta realizacji ustug asystenta w ramach Programu
»Asystent osobisty osoby niepetnosprawnej” — edycja 2022

Karta realizacji ustug asystenta

Data Liczba godzin Rodzaj ustugi* Czytelny podpis
ustugi zrealizowanyc asystenta

h

Czytelny podpis

uczestnika
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taczna liczba zrealizowanych godzin ustug asystenta w miesigcu ................ 2022 r. wyniosta

godzin.

taczny koszt zakupu biletéw komunikacji publicznej/prywatnej jednorazowych lub miesiecznych

oraz koszt dojazdu wtasnym/innym srodkiem transportu, np. takséwka asystentéw w zwigzku z



wyjazdami, ktére dotyczg realizacji ustug wymienionych w tresci Programu oraz taczny koszt zakupu
biletow wstepu na wydarzenia kulturalne, rozrywkowe, sportowe lub spoteczne itp. dla asystenta
towarzyszgcego uczestnikowi Programu

WYNIOSt ..o, zt — koszt kwalifikowany to maksymalnie 300 zt miesiecznie**

taczny koszt zakupu dla asystenta Srodkéw ochrony osobistej — koszt kwalifikowany to

maksymalnie 50 zt miesiecznie***

Data i podpis asystenta

Oswiadczenie Uczestnika Programu/opiekuna prawnego:

Potwierdzam zgodnos¢ karty realizacji ustug asystenta osobistego osoby niepetnosprawne;j.

Data i podpis Uczestnika Programu/opiekuna prawnego

*Nalezy wskaza¢ rowniez miejsce realizacji ustug asystenta, np. w miejscu zamieszkania, wyjazd do innej miejscowosci.
**Nalezy zatgczy¢ ewidencje przebiegu pojazdu w ramach Programu ,, Asystent osobisty osoby niepetnosprawnej” —
edycja 2022.

***Nalezy zatgczy¢ dokumenty potwierdzajgce zakup srodkdw ochrony osobistej.



Dane asystenta osobistego osoby niepetnosprawnej
(nazwisko, imig, adres zamieszkania)

EWIDENCIJA PRZEBIEGU POJAZDU

Ministerstwo Rodziny
i Polityki Spotecznej

Zatacznik nr 3 d

ZaMieSige .ccoovivrienies e r.
Opis t

Numer Wskazanie rodzaju pIs trasy Liczba St

Data rejestracyjn srodka transportu wyjazdu Cel wyjazdu faktycznie
Lp. wyjazdu ) . yiny Pojemnos¢ P ) (skad-dokad) vl .y .
pojazdu i (wtasny asystenta/inny przejechanych | P

silnika PR : 4
— wskazac jaki) kilometrow
1 2 3 4 5 6 7 8

Podsumowanie strony

Do przeniesienia/Z przeniesienia

Razem

*Stawka za przejechany 1 km zostata okreslona w rozporzgdzeniu Ministra Infrastruktury z dnia 25 marca 2002 r. w
sprawie warunkow ustalania oraz sposobu dokonywania zwrotu kosztéw uzywania do celéw stuzbowych samochodéow
osobowych, motocykli i motoroweréw niebedgcych wtasnosciag pracodawcy (Dz. U. poz. 271 ze zm.) i wynosi:

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

— dla samochodu o pojemnosci skokowej silnika powyzej 900 cm3 — 0,8358 zt;

—dla motocykla —0,2302 zi;

—dla motoroweru — 0,1382 zt.



OCHRONA DANYCH OSOBOWYCH

KLAUZULA INFORMACYJNA

1.  Administrator danych osobowych
Administratorem Panstwa danych osobowych jest: Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Kaliszu z
siedziba przy pl. Swictego Jozefa 5 w Kaliszu.

2. Inspektor ochrony danych
Administrator wyznaczyt Inspektora ochrony danych, z ktorym kontakt mozliwy jest pod nr tel. 62 50
14 207.

2. Cele przetwarzania danych
Panstwa dane osobowe przetwarzane bed¢ w celu realizacji Programu Ministerstwa Rodziny i Polityki
Spotecznej ,,Asystent osobisty osoby niepetnosprawnej”’, finansowanego ze S$rodkow
Solidarno$ciowego Funduszu Wsparcia Oséb Niepetnosprawnych.

3. Podstawa prawna przetwarzania danych
Podstawa do przetwarzania Panstwa danych jest realizacja obowigzku prawnego ciazacego na
administratorze (art. 6 ust. 1 lit. ¢ RODO), takze w przypadku danych szczegdlnych kategorii , np. dane
dotyczace zdrowia (art. 9 ust. 2 lit. b RODO).
Podstawa prawng realizacji programu jest art. 13 ust.9 i 10 ustawy z dnia 23 pazdziernika 2018 r. o
Funduszu Solidarno$ciowym.

4. Odbiorcy danych
Odbiorcami Panstwa danych osobowych bedg podmioty uprawnione na podstawie przepisow prawa, w
tym Ministerstwo Rodziny i Polityki Spotecznej, w celu monitorowania i kontroli prawidtowosci
realizacji programu przez Samorzad Powiatowy oraz do celow sprawozdawczych i ewaluacyjnych.

5. Okres przechowywania danych
Panstwa dane osobowe begda przechowywane zgodnie z obowigzujacymi przepisami prawa, przez okres
5 lat, liczac od poczatku roku nast¢pujacego po roku zakonczenia realizacji programu.

7. Panstwa prawa:
a) prawo dostepu do tresci swoich danych;
b) prawo do sprostowania i uzupetnienia danych;
¢) w przypadku przetwarzania na podstawie zgody — prawo do jej cofnigcia;
d) prawo do ograniczenia przetwarzania danych;
e) prawo do sprzeciwu wobec przetwarzania danych;
f)  wszczegdlnych przypadkach prawo do usunigcia danych;
g) prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego (Prezes Urzedu Ochrony Danych Osobowych,
ul. Stawki 2, 00-193 Warszawa, infolinia: 606 950 000), gdy uznaja Panstwo, Ze przetwarzanie
Panstwa danych narusza przepisy o ochronie danych osobowych.
Prawo dostgpu do danych, sprostowania i uzupeilnienia oraz ograniczenia przetwarzania podlegaja
ograniczeniu po przekazaniu akt zawierajacych dane osobowe do archiwum zaktadowego, na mocy art. 22b
ust. 4 ustawy z dnia 14 lipca 1983 r. 0 narodowym zasobie archiwalnym i archiwach.

Podanie przez Panstwa danych osobowych jest dobrowolne, jednak ich niepodanie skutkowaé bedzie
brakiem mozliwosci skorzystania z okre§lonych ustug jednostki, badz zatatwienia sprawy.

Oswiadczam, ze zapoznatem (tam) si¢ z trescia klauzuli informacyjne;.

Miejscowo$¢/ data Czytelny podpis



Zatgcznik nr 5 do Regulaminu

Ministerstwo Rodziny

i Polityki Spotecznej

Zakres czynnosci w ramach ustug asystenta do Programu

»Asystent osobisty osoby niepetnosprawnej”’— edycja 2022

Zakres czynnosci w szczegdlnosci dotyczy:

1) wsparcie w czynnosciach samoobstugowych, w tym utrzymaniu higieny osobistej i

czynnosciach pielegnacyjnych:

a)
b)
©)
d)
e)

g)
h)

myciu gtowy, myciu ciata, kagpieli [;

czesaniu L1;

goleniuld;

obcinaniu paznokci rgk i nogll;

zmianie pozycji, np. przesiadaniu sie z tézka/krzesta na wézek, utozeniu sie w
t6zkuld;

zapobieganiu powstaniu odlezyn lub odparzenl];

przygotowaniu i spozywaniu positkow i napojéwl];

staniu tézka i zmianie poscielilJ;

2) wsparcie w prowadzeniu gospodarstwa domowego i wypetnianiu rél spotecznych (w

przypadku samodzielnego zamieszkiwania):

a)

b)

©)
d)

sprzataniu mieszkania, w tym urzadzen codziennego uzytku i sanitarnych oraz
wynoszeniu $miecill;

dokonywaniu biezgcych zakupdow (towarzyszenie osoby niepetnosprawnej w sklepie
—np. informowanie jej o lokalizacji towaréw na pétkach, podawanie towardw z
poétek, wktadanie towaréw do koszyka/wdzka sklepowego, niesienie koszyka
(maksymalnie do 5 kg), prowadzenie wdzka osoby niepetnosprawnej lub wézka
sklepowego, pomoc przy kasie)ll;

myciu okienl];

utrzymywaniu w czystosci i sprawnosci sprzetu utatwiajgcego codzienne



f)
g)

funkcjonowanie (np. wézek, balkonik, podnosnik, kule, elektryczna szczoteczka do
zebow, elektryczna golarka, etc.);

praniu i prasowaniu odziezy i poscieli, ewentualnie ich oddawanie i odbior z pralni
(w obecnosci osoby niepetnosprawnej)];

podaniu dziecka do karmienia, podniesieniu, przeniesieniu lub przewinieciu gol];

transporcie dziecka osoby niepetnosprawnej np. odebraniu ze ztobka, przedszkola,

szkoty (wytacznie w obecnosci osoby niepetnosprawnej)L];

3) wsparcie w przemieszczaniu sie poza miejscem zamieszkania:

a)
b)

pchanie wdzka osoby niepetnosprawnejl];

pomoc w pokonywaniu barier architektonicznych (np. schody, krawezniki,
otwieranie drzwi);

pomoc w orientacji przestrzennej osobom niewidomym i stabowidzgcymLI;

pomoc we wsiadaniu do i wysiadaniu z: tramwaju, autobusu, samochodu,
pociggull;

asystowanie podczas podrozy srodkami komunikacji publicznej, w tym stuzgcymi do
transportu oséb niepetnosprawnych oraz takséwkamill;

transport uczestnika Programu samochodem osoby niepetnosprawnej lub

asystental;

4) wsparcie w podejmowaniu aktywnosci zyciowej i komunikowaniu sie z otoczeniem:

a)
b)

d)

wyjscie na spacerl];

asystowanie podczas obecnosci osoby niepetnosprawnej w: kinie, teatrze, muzeum,
restauracji, miejscu kultu religijnego, kawiarni, wydarzeniu plenerowym, etc.[1;
wsparcie w zatatwianiu spraw urzedowych i zwigzanych z poszukiwaniem pracy (np.
rozmowie z urzednikiem w wypadku trudnosci z werbalnym komunikowaniem sie,
wypetnianiu formularzy)];

wsparcie w rozmowie z otoczeniem w wypadku trudnosci z werbalnym
komunikowaniem sie;

notowanie dyktowanych przez klienta tresci recznie i na komputerzelJ;

pomoc w zmianie ubioru i pozycji podczas: wizyt lekarskich, zabiegéw



rehabilitacyjnych, ¢wiczen fizjoterapeutycznych, pobytu na ptywalnill;
g) wsparcie w zafatwianiu spraw w punktach ustugowych (w obecnosci osoby

niepetnosprawnej)].

Miejscowose, dnia.......ceeeeeececrennnne, .



Zatqcznik nr 6 do Regulaminu

Starostwo Powiatowe
w Kaliszu

5 Ministerstwo Rodziny

i Polityki Spotecznej

Powiatowe Centrum Pomocy
Rodzinie w Kaliszu

Oswiadczenie
o uzywaniu samochodu prywatnego do celow stuzbowych
Oswiadczam ze jestem wiascicielem/ wspotwlascicielem pojazdu
e tee e e ennes 0 NUMETZE T€JESITACYJNYIM .. eeveiiiieeeiiieeeeiieeeerieeeeeereeeennneeenns

(marka model)

pojemnosci skokowej silnika ...........cc.cc...... 1 bede uzywac go w celu realizacji

,,Programu Asystent osobisty osoby niepelnosprawne;j”.

data, podpis wtasciciela



Zatqcznik nr 7 do Regulaminu

Starostwo Powiatowe
w Kaliszu

Ministerstwo Rodziny
i Polityki Spotecznej

Powiatowe Centrum Pomocy
Rodzinie w Kaliszu

OSWIADCZENIE

Oswiadczam ze jestem wlascicielem pojazdu .........ccocevvvieciiiiicieeenee, 0 numerze

(marka model)

1€JeStraCyJNYM ...evvveeeiiieeeeiieeeeiiee e pojemnosci skokowej silnika ................... 1

UZYCZAM O .. vvvreererreeeerirreeeeereeesnnenens w celu realizacji ,,Programu Asystent osobisty

(komu?)

osoby niepetnosprawnej”.

data, podpis wtasciciela
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