



Załącznik nr 1 do Zarządzenia 13/2025
Dyrektora Miejsko - Gminnego Ośrodka Pomocy
 Społecznej we Wronkach  z dnia 16 grudnia 2025 r. 
w sprawie: wprowadzenia regulaminu realizacji
programu „Asystent osobisty osoby z niepełnosprawnością” 
dla Jednostek Samorządu Terytorialnego – edycja 2026 
w Miejsko – Gminnym Ośrodku Pomocy Społecznej we Wronkach

[bookmark: _Hlk218762961]Regulamin realizacji programu „Asystent osobisty osoby 
z niepełnosprawnością” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego – edycja 2026 
w Miejsko – Gminnym Ośrodku Pomocy Społecznej we Wronkach


§ 1 Postanowienia ogólne
1.   Regulamin określa zasady realizacji (w tym rekrutacja oraz uczestnictwo) Programu „Asystent osobisty osoby z niepełnosprawnością” dla jednostek Samorządu Terytorialnego – edycja 2026, którego podstawą prawną jest art. 7 ust. 5 ustawy z dnia 23 października 2018 r. 
o Funduszu Solidarnościowym zwanego dalej „Programem”.
2. Usługi asystencji osobistej realizowane są na rzecz osób z niepełnosprawnością, będącymi mieszkańcami Miasta i Gminy Wronki.
3. Program skierowany jest do:
1) [bookmark: _Hlk194564757]dzieci od ukończenia 2 roku życia do ukończenia 16 roku życia posiadając 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 oraz
2) osób z niepełnosprawnościami posiadających orzeczenie o znacznym stopniu niepełnosprawności albo o umiarkowanym stopniu niepełnosprawności albo traktowane na równi z orzeczeniami wymienionymi, zgodnie z art. 5 i art. 62 ustawy z dnia 27 sierpnia 
1997 r. o rehabilitacji zawodowej i społecznej oraz zatrudnianiu osób niepełnosprawnych.
4. Usługi asystenta osobistego osoby z niepełnosprawnością mają na celu pomoc uczestnikom Programu w wykonywaniu codziennych czynności oraz w funkcjonowaniu w życiu społecznym, która będzie dostosowana do potrzeb uczestnika Programu.
5. W szczególności usługi asystenta mogą polegać na wsparciu osoby z niepełnosprawnością w:
1) czynnościach samoobsługowych, w tym utrzymaniu higieny osobistej;
2) prowadzeniu gospodarstwa domowego i wypełnianiu ról w rodzinie;
3) przemieszczaniu się poza miejscem zamieszkania;
4) podejmowaniu aktywności życiowej i komunikowaniu się z otoczeniem.
6. Przyznając usługi asystencji, w pierwszej kolejności uwzględnia się potrzeby:
1) osób z niepełnosprawnościami samotnie zamieszkujących i gospodarujących, 
które nie korzystają ze wsparcia innych osób,
2) osób z niepełnosprawnościami wspólnie zamieszkujących i gospodarujących, jednocześnie spełniających warunki, o których mowa w ust. 3 i nie mających możliwości wzajemnego wsparcia, ani które nie korzystają ze wsparcia innych osób,
3)   osób z niepełnosprawnościami, o których mowa w ust. 3, które przebywają w rodzinnej pieczy zastępczej w rozumieniu ustawy z dnia 9 czerwca 2011 r. o wspieraniu rodziny i systemie pieczy zastępczej (Dz. U. z 2025 r. poz. 49), tj.: dzieci i osób przebywających w rodzinach zastępczych (spokrewnionych, niezawodowych lub zawodowych) lub w rodzinnych domach dziecka na zasadach określonych w art. 37 ust. 1-6 tej ustawy,
4) osób z niepełnosprawnościami, o których mowa w ust. 3, które przebywają w placówkach opiekuńczo-wychowawczych typu rodzinnego w rozumieniu ustawy z dnia 9 czerwca 2011 r. o wspieraniu rodziny i systemie pieczy zastępczej, tj.: dzieci i osób przebywających w tych placówkach na zasadach określonych w art. 37 ust. 1-6 tej ustawy, o ile wyłączną opiekę nad nimi w tej placówce sprawują małżonkowie lub osoba niepozostająca w związku małżeńskim.
7. Zadaniem asystenta nie jest podejmowanie decyzji za osobę z niepełnosprawnością, 
a wyłącznie udzielenie jej pomocy lub wsparcie w realizacji osobistych celów.
8. Usługi asystencji osobistej mogą świadczyć osoby pełnoletnie niebędące członkami rodziny uczestnika, opiekunami uczestnika lub osobami faktycznie zamieszkującymi razem z uczestnikiem oraz: 
1) w przypadku wskazania przez Miejsko-Gminny Ośrodek Pomocy Społecznej we Wronkach:
a) posiadające dokument potwierdzający uzyskanie kwalifikacji w następujących zawodach i specjalnościach: asystent osoby niepełnosprawnej, opiekun osoby starszej, opiekun medyczny, pedagog, psycholog, terapeuta zajęciowy, pielęgniarka, siostra PCK, fizjoterapeuta lub, za zgodą realizatora Programu, w innych zawodach i specjalnościach o charakterze medycznym lub opiekuńczym lub
b) posiadające co najmniej 6-miesięczne, udokumentowane doświadczenie w udzielaniu bezpośredniej pomocy osobom z niepełnosprawnościami, np. doświadczenie zawodowe, udzielanie wsparcia osobom z niepełnosprawnościami w formie wolontariatu, oraz
2) w przypadku wskazania przez uczestnika lub jego opiekuna prawnego (w przypadku osoby małoletniej albo ubezwłasnowolnionej całkowicie) w Karcie zgłoszenia do Programu „Asystent osobisty osoby z niepełnosprawnością” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego - edycja 2026: przygotowane do świadczenia usług asystencji osobistej na podstawie oświadczenia uczestnika lub jego opiekuna prawnego.
9. Na potrzeby realizacji Programu za członków rodziny uczestnika uznaje się wstępnych oraz zstępnych, krewnych w linii bocznej, małżonka, wstępnych oraz zstępnych małżonka, krewnych w linii bocznej małżonka, zięcia, synową, macochę, ojczyma oraz osobę pozostającą we wspólnym pożyciu, a także osobę pozostającą w stosunku przysposobienia z uczestnikiem.

§ 2 Kwalifikacja uczestników Programu
1. Miejsko- Gminny Ośrodek Pomocy Społecznej we Wronkach planuje objęcie wsparciem 19 osób z niepełnosprawnością.
2. Uczestnikiem Programu może być osoba, która spełnia jednocześnie następujące kryteria: 
1) w przypadku dziecka od ukończenia 2 roku życia do ukończenia 16 roku życia -  posiada orzeczenie o niepełnosprawności określone w § 1 ust. 3 pkt 1, 
2) w przypadku osoby powyżej 16. roku życia - posiada orzeczenie o stopniu niepełnosprawności określone w  § 1 ust. 3 pkt 2,
3) zamieszkuje na terenie Miasta i Gminy Wronki,
4) posiada wskazania do objęcia asystenturą np. zagrożenie wykluczeniem społecznym poprzez brak możliwości zaspokojenia codziennych potrzeb życiowych czy uczestniczenia w życiu społecznym, samotne gospodarujących, które nie mają możliwości korzystania ze wsparcia bliskich.
3. Podstawą przyznania usługi asystenta jest złożenie dokumentacji: 
1) Kartę zgłoszenia do Programu „Asystent osobisty osoby z niepełnosprawnością” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego – edycja 2026 – załącznik nr 1 do niniejszego Regulaminu,
2) [bookmark: _Hlk218759230]Kartę zakresu czynności w ramach usług asystenta do Programu „Asystent osobisty osoby 
z  niepełnosprawnością” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego – edycja 2026 – załącznik nr 2 do niniejszego Regulaminu,
3) kserokopię aktualnego orzeczenia o stopniu niepełnosprawności,
4) klauzulę informacyjną RODO MGOPS we Wronkach,
5) klauzulę informacyjną RODO Ministra Rodziny Pracy i Polityki Społecznej- załącznik nr 16 do Programu,
6) oświadczenie dotyczące korzystania z kosztów: zakupu jednorazowych biletów komunikacji publicznej/prywatnej dla asystenta towarzyszącego uczestnikowi podczas przejazdu, przejazdu asystenta towarzyszącego uczestnikowi podczas przejazdu -własnym asystenta/udostępnionym przez osobę trzecią środkiem transportu oraz przejazdu asystenta towarzyszącego uczestnikowi podczas przejazdu - innym środkiem transportu np. taksówką oraz kosztów zakupu biletów wstępu na wydarzenia kulturalne, rozrywkowe, sportowe lub społeczne itp. dla asystenta towarzyszącego uczestnikowi załącznik nr 4 do niniejszego Regulaminu.
4. Dokumenty należy złożyć w formie papierowej (w dni robocze, w godzinach urzędowania) lub przesłać poczta na adres Miejsko - Gminnego Ośrodka Pomocy Społecznej we Wronkach, ul. Powstańców Wlkp. 23, 64-510 Wronki. Dokumenty powinny zostać podpisane przez osobą zainteresowaną lub opiekuna prawnego.
5. Termin składania zgłoszeń określony będzie w ogłoszeniu o naborze uczestników 
do Programu. Kolejność zgłoszeń nie ma wpływu na wynik naboru uczestników do Programu. O zakwalifikowaniu się do Programu decydować będzie analiza wniosków w kontekście sytuacji osoby ze stopniem niepełnosprawności, tj. skali niepełnosprawności oraz konieczności zapewnienia wsparcia asystenta i osiągnięcie celu Programu. 
Wnioski uczestników korzystających ze wsparcia w ramach wcześniejszych edycji Programu podlegać będą ponownej weryfikacji i zasadności wsparcia.
6. Złożenie Karty zgłoszenia do Programu wraz z innymi wymaganymi dokumentami nie jest równoznaczne z zakwalifikowaniem się kandydata do udziału w Programie. 
7. W wyniku procesu rekrutacji zostanie utworzona lista osób zakwalifikowanych do uczestnictwa w Programie oraz lista rezerwowa osób którzy spełnili kryteria zakwalifikowania do Programu, a nie zostali przyjęci. Weryfikacja nastąpi na podstawie Karty zgłoszeniowej do Programu, na podstawie dokumentacji własnej Ośrodka oraz na podstawie arkusza indywidualnej oceny sytuacji osoby z niepełnosprawnością stanowiący załącznika 
nr 3 do niniejszego Regulaminu, sporządzonej przez upoważnionego pracownika.
8. Jeśli w trakcie realizacji usług asystencji osobistej uczestnik Programu lub jego opiekun:
1) zrezygnuje z kontynuacji wsparcia, 
2) zadeklaruje chęć rezygnacji z części godzin wsparcia,
3) stwierdzi, że kontynuacja wsparcia nie jest możliwa
– na jego miejsce zostaje zakwalifikowana inna osoba – o ile będzie to możliwe i zasadne – z uwzględnieniem limitów godzin asystencji osobistej przypadających na jednego uczestnika Programu z listy rezerwowej. Pozycja na liście rezerwowej nie ma wpływu na przyznanie usługi asystencji osobistej. 
9. Miejsko - Gminny Ośrodek Pomocy Społecznej we Wronkach poinformuje w formie pisemnej, uczestnika Programu lub jego opiekuna prawnego, o przyznaniu usługi asystencji wraz przyznanym wymiarze godzin usług asystencji osobistej w danym roku kalendarzowym, a także o prawach i obowiązkach wynikających z przyznanych usług asystencji osobistej albo o wpisaniu go na listę rezerwową albo poinformuje o odmowie przyznania usług asystencji osobistej wraz z uzasadnieniem.
10. Uczestnik Programu ma prawo do:
a) korzystania z usługi asystenckiej w wymiarze ustalonym przez Realizatora,
b) bycia traktowanym przez asystenta z szacunkiem, z zachowaniem form grzecznościowych,
c)  poszanowania jego uczuć i światopoglądu,
d) wymagania od asystenta świadczenia usług w sposób sumienny i staranny oraz wykonywania czynności zgodnie z zasadami bezpieczeństwa i higieny pracy,
e) zachowania przez asystenta tajemnicy w zakresie danych i informacji oraz sytuacji zdrowotnej, życiowej i materialnej Uczestnika lub / i członków rodziny lub / i osób zamieszkujących wspólnie z uczestnikiem,
f) otrzymywania informacji o nieobecności,
g)  przekazywania uwag dotyczących sposobu realizacji i jakości świadczonych na jego rzecz usług oraz zgłaszania ich asystentowi oraz Realizatorowi.
11. Uczestnik Programu jest zobowiązany do:
a) współpracy z Ośrodkiem oraz asystentem przy realizacji usług asystencji osobistej w miarę jego możliwości,
b) traktowania asystenta z należytym szacunkiem, z zachowaniem form grzecznościowych i zasad kultury osobistej,
c) nieprzekraczania granic prywatności w relacjach z asystentem oraz niewykorzystywania relacji z asystentem do realizacji własnych interesów,
d)  współpracy z asystentem bez względu na wygląd, pochodzenie, wiek, płeć itp.,
e) wymagania od asystenta jedynie tych zadań, które zostały uwzględnione w Karcie zakresu czynności w ramach usług asystencji osobistej do Programu „Asystent osobisty osoby z niepełnosprawnością” – edycja 2026
12. W przypadku, gdy usługi asystencji osobistej będą świadczone na rzecz dzieci z  niepełnosprawnościami od ukończenia 2 roku życia do ukończenia 16 roku życia z orzeczeniem o niepełnosprawności łącznie ze wskazaniem 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, w odniesieniu do osoby, która ma świadczyć usługi asystencji osobistej, wymagane jest także:
1) zaświadczenie o niekaralności;
2) informacja o niefigurowaniu w Rejestrze Sprawców Przestępstw na Tle Seksualnym w postaci wydruku pobranej informacji z Rejestru;
3) pisemna akceptacja osoby asystenta ze strony rodzica lub opiekuna prawnego dziecka z niepełnosprawnością.
13. O wszelkich zmianach mających wpływ na prawo korzystania z usług asystenta albo wymiar limitu godzin usług asystencji osobistej (np. utrata statusu osoby z niepełnosprawnością, zmiana stopnia niepełnosprawności, korzystanie w danym roku kalendarzowym z usług asystencji osobistej w ramach innych programów) uczestnik zobowiązany jest niezwłocznie poinformować Ośrodek nie później niż w ciągu 7 dni od dnia zaistnienia zmiany.
14. Zmiana stopnia niepełnosprawności uczestnika lub korzystanie przez uczestnika w danym roku kalendarzowym z usług asystencji osobistej finansowanych ze środków Funduszu będzie skutkować zmianą przysługującego uczestnikowi limitu godzin usług asystencji osobistej finansowanych ze środków z Funduszu w ramach Programu w danym roku kalendarzowym. Nowy limit będzie ustalony od dnia, w którym nastąpiły zmiany ww. okoliczności.

[bookmark: _Hlk218253892]§  4 Zasady świadczenia realizacji usług asystenckich
1. Usługi asystenta będą realizowane przez asystentów, o których mowa w § 1 ust. 8 niniejszego Regulaminu.
2. W pierwszej kolejności, asystentem może zostać osoba wskazana przez uczestnika Programu lub jej opiekuna prawnego, z uwzględnieniem postanowień § 1 ust. 8 pkt 2. Jeżeli asystent nie zostanie wskazany przez uczestnika lub jego opiekuna prawnego, asystenta wskazuje realizator programu, czyli gmina, z uwzględnieniem postanowień § 1 ust. 8 pkt 1.     
3. Osoba świadcząca usługi asystencji osobistej oświadcza, że:
a) zapoznał się z treścią Programu Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Społecznej „Asystent osobisty osoby z niepełnosprawnością” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego– edycja 2026 i nie wnosi w tym zakresie pytań, uwag lub zastrzeżeń,
b) zobowiązuje się do przestrzegania zasad, o których mowa w Programie Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Społecznej „Asystent osobisty osoby z niepełnosprawnością” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego– edycja 2026.
4. W godzinach realizacji usług asystencji osobistej, finansowanych ze środków Funduszu, wobec uczestnika objętego usługami asystencji osobistej nie mogą być świadczone inne formy pomocy usługowej, w tym;
a) usługi opiekuńcze lub specjalistyczne usługi opiekuńcze, o których mowa w ustawie 
z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy społecznej (Dz. U. z 2024 r. poz. 1283, z późn. zm.),
b) usługi finansowane ze środków Funduszu albo finansowane przez Państwowy Fundusz Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych (finansowane ze środków publicznych.).
3. Usługi asystencji osobistej mogą być realizowane przez 24 godziny na dobę, 7 dni w tygodniu, przy czym przez tą samą osobę maksymalnie do 12 godzin na dobę. Przez dobę należy rozumieć 24 kolejne godziny, poczynając od godziny, w której asystent rozpoczyna realizację usługi asystencji osobistej. Do czasu realizacji usługi asystencji osobistej nie wlicza się czasu dojazdu do i od uczestnika.
4. Zakres czynności w ramach usług asystencji osobistej i ich zakres godzinowy powinny być uzależnione od osobistej sytuacji osoby z niepełnosprawnością, z uwzględnieniem rodzaju niepełnosprawności uczestnika, z zastrzeżeniem ust. 5.
6. W podejmowanych działaniach asystent ma obowiązek brania pod uwagę potrzeby 
i preferencje uczestnika Programu lub opiekuna prawnego.
7. Uczestnik Programu/opiekun osoby z niepełnosprawnością za usługi asystenta nie ponosi odpłatności.
8. Asystenta i Uczestnika obowiązuje wzajemny szacunek.
9. W przypadku wskazania asystenta przez uczestnika programu obowiązkowe jest podpisanie „Oświadczenia o wskazaniu asystenta” stanowiącej załącznik nr 5 do niniejszego Regulaminu.
10. Koszt jednej godziny zegarowej wynagrodzenia z tytułu świadczenia usług asystencji osobistej wynosi 50,00 zł brutto wraz z kosztami pracodawcy.
11. Usługa asystencji osobistej będzie świadczona na podstawie umowy cywilno-prawnej zawartej na czas określony, nie dłuższy niż do 31.12.2026 r.
12. Rozliczenie usług asystenta będzie następowało na podstawie „Karty realizacji usług asystencji osobistej” w ramach Programu „Asystent osobisty osoby z niepełnosprawnością” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego – edycja 2026, stanowiący załącznik nr 6 do niniejszego Regulaminu oraz „Rachunku” stanowiącego załącznik nr 7 do niniejszego Regulaminu.
13. A w przypadku zaistnienia takiej okoliczności Ewidencję przebiegu pojazdu stanowiąca załącznik nr 10 do Programu i Ewidencję biletów komunikacyjnych stanowiącą załącznik 
nr 12 do Programu.
14. Rozliczenie zostanie przedłożone osobiście przez asystenta do piątego dnia miesiąca następującego po miesiącu ujętym w karcie realizacji usług asystencji osobistej, 
z wyłączeniem miesiąca grudnia 2026 r., kiedy to rozliczenie ma zostać wykonane 
do 18.12.2026 r.
11. Miejsko-Gminny Ośrodek Pomocy Społecznej we Wronkach będzie dokonywał doraźnych kontroli i monitorowania świadczonych usług asystencji osobistej. Czynności, o których mowa wyżej, dokonywane są bezpośrednio w miejscu realizacji usług. Każdorazowo sporządzany będzie Protokół kontroli.
15. Wyznaczony pracownik Miejsko-Gminnego Ośrodka Pomocy Społecznej we Wronkach będzie w stałym kontakcie telefonicznym z asystentami i uczestnikami Programu.

§  5 Przepisy końcowe
1. W przypadku zaistnienia sytuacji nieuregulowanych niniejszym Regulaminem, zastosowanie mają zapisy Programu – „Asystent osobisty osoby z niepełnosprawnością” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego - edycja 2026.
2. [bookmark: _Hlk218757908]W przypadku zaistnienia sytuacji nieuregulowanych niniejszym Regulaminem oraz w Programie AOON, decyzje co do rozstrzygnięć podejmuje Dyrektor Miejsko-Gminnego Ośrodka Pomocy Społecznej we Wronkach.
3. W uzasadnionych przypadkach, Realizator zastrzega sobie prawo wniesienia zmian do niniejszego Regulaminu lub wprowadzenia dodatkowych dokumentów.
4. Wszelkie zmiany niniejszego Regulaminu wymagają zachowania formy pisemnej.
5. Niniejszy Regulamin wchodzi w życie z dniem podjęcia Zarządzenia przez Dyrektora Miejsko – Gminnego Ośrodka Pomocy Społecznej we Wronkach i obowiązuje do dnia zakończenia realizacji Programu.
6. Regulamin realizacji w Programie dostępny jest w siedzibie Miejsko – Gminnego Ośrodka Pomocy Społecznej we Wronkach, ul. Powstańców Wlkp. 23, 64-510 Wronki.
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[bookmark: _Hlk194566864]Załącznik nr 1 
Regulaminu realizacji programu „Asystent osobisty osoby 
z niepełnosprawnością” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego – edycja 2026 
w Miejsko – Gminnym Ośrodku Pomocy Społecznej we Wronkach

[image: ]
[bookmark: _Hlk218764448]Karta zgłoszenia do Programu 
[bookmark: _Hlk218757950]„Asystent osobisty osoby z niepełnosprawnością” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego - edycja 2026

I. Dane uczestnika Programu: 
[bookmark: _Hlk218684315]1.	Imię i nazwisko: …………………………………………...................................................………….......……………………………………….
2.	Adres: …………………………….…...................…….................………...............................................……………………….
3.	Telefon kontaktowy: ……………………………………..………………………………………………….………………………………………………………….
4.	Data urodzenia: …………………………………...……………………………………………………………………...………………………………………
5.	Status na rynku pracy: …………………………………………………………………………………………………..……………………………………………….
6.	Czy dla uczestnika Programu ustanowiony został opiekun prawny - Tak ☐ / Nie ☐
Jeżeli Tak, proszę podać jego imię i nazwisko ……………………………………………………………………………………….…………..………
7.	Grupa/stopień niepełnosprawności: …………………………………………………………………………………………………………………….
8.	Jaki jest Pan(i) rodzaj niepełnosprawności: 

1)	dysfunkcja narządu ruchu (paraplegia, tetraplegia, hemiplegia; dziecięce porażenie mózgowe; stwardnienie rozsiane; dystrofia mięśniowa; przebyta przepuklina oponowo – rdzeniowa) ☐; 
2)	dysfunkcja narządu wzroku ☐’ 
3)	zaburzenia psychiczne ☐; 
4)	dysfunkcje o podłożu neurologicznym ☐; 
5)	dysfunkcja narządu mowy i słuchu ☐; 
6)	pozostałe dysfunkcje, w tym intelektualne ☐. 

9.	Która z powyższych niepełnosprawności jest niepełnosprawnością główną: ………………………………………………
10.	Czy występuje niepełnosprawność sprzężona (przez niepełnosprawność sprzężoną rozumie się posiadanie orzeczenia o niepełnosprawności ze wskazaniem co najmniej dwóch niepełnosprawności) - Tak ☐ / Nie ☐
11.	Czy porusza się Pan(i): 
	W domu ☐ 
	1) samodzielnie ☐ 
	2) z pomocą sprzętów ortopedycznych itp. ☐
	3) nie porusza się samodzielnie ani z pomocą sprzętów ortopedycznych ☐ 


	Poza miejscem zamieszkania ☐ 
	1) samodzielnie ☐ 
	2) z pomocą sprzętów ortopedycznych itp. ☐
	3) nie porusza się samodzielnie ani z pomocą sprzętów ortopedycznych ☐



12.	Czy do poruszania się poza miejscem zamieszkania, potrzebne jest czyjeś wsparcie - 
Tak ☐ / Nie ☐ 
13.	Jeśli tak to jakiego typu wsparcie? ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
14.	Czy jest Pan(i) osobą samotnie zamieszkującą i gospodarującą, która nie korzysta ze wsparcia innych osób? - Tak ☐ / Nie ☐
15.	Czy jest Pan(i) osobą wspólnie zamieszkującą i gospodarującą z inną osobą z niepełnosprawnością, przy czym jednocześnie spełniacie warunki, o których mowa w cz. III ust. 2 Programu i nie macie możliwości wzajemnego wsparcia ani nie korzystacie ze wsparcia innych osób? - Tak ☐ / Nie ☐
16.	Czy jest Pan(i) osobą, o której mowa w części III ust. 2 Programu, przebywającą w rodzinnej pieczy zastępczej, tj.: dzieckiem lub osobą przebywającą w rodzinie zastępczej (spokrewnionej, niezawodowej lub zawodowej) lub w rodzinnym domu dziecka[footnoteRef:1]? - Tak ☐ / Nie ☐ [1:  Na zasadach określonych w art. 37 ust. 1-6 ustawy z dnia 9 czerwca 2011 r. o wspieraniu rodziny i systemie pieczy zastępczej (Dz. U. z 2025 r. poz. 49).] 

17. Czy jest Pan(i) osobą, o której mowa w części III ust. 2 Programu, przebywającą w placówce opiekuńczo-wychowawczej typu rodzinnego, tj.: dzieckiem lub osobą przebywającą w tej placówce[footnoteRef:2], gdzie wyłączną opiekę sprawują małżonkowie lub osoba niepozostająca w związku małżeńskim? - Tak ☐ / Nie ☐ [2:  Na zasadach określonych w art. 37 ust. 1-6 ustawy z dnia 9 czerwca 2011 r. o wspieraniu rodziny i systemie pieczy zastępczej.] 

II. ŚRODOWISKO: 
1. Jakie trudności/ przeszkody napotyka Pan(i) w domu/poza domem?
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
III. OCZEKIWANIA WOBEC ASYSTENTA[footnoteRef:3]:  [3:  Uzupełnienie części III niniejszej Karty jest opcjonalne, tj. uzupełnienie nie jest konieczne.] 

Prosimy o określenie cech asystenta, które Pana(i) zdaniem byłyby najbardziej odpowiednie:
1.	Płeć: ………………………………….
2.	Wiek:………………………………..
3.	Inne np.: zainteresowania, posiadane umiejętności: 
………………………………………………………………………………………………………… 
…………………………………………………………………………………………………………
4.	Czy wskazuje Pan (i) asystenta? Tak ☐ / Nie ☐ 
Jeżeli Tak, proszę podać jego imię i nazwisko oraz numer telefonu: ………………………………………………………………………………………….…………..…………………………………………………………………………….
5.	W jakich godzinach/porach dnia/w jakich dniach potrzebne będzie wsparcie? 
…………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………

6.	Ile godzin wsparcia miesięcznie będzie Panu(i) potrzebne? 
…………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………
7.	W jakich czynnościach mógłby pomóc Panu/Pani asystent - zakres czynności asystenta w szczególności ma dotyczyć:
1) wsparcia w czynnościach samoobsługowych, w tym utrzymaniu higieny osobistej:
a) ubieranie Tak ☐ / Nie ☐,
b) korzystanie z toalety Tak ☐ / Nie ☐,
c) mycie głowy, mycie ciała, kąpiel Tak ☐ / Nie ☐,
d) czesanie Tak ☐ / Nie ☐,
e) golenie Tak ☐ / Nie ☐,
f) [bookmark: _Hlk142397275]wykonywanie nieskomplikowanych elementów makijażu Tak ☐ / Nie ☐,
g) obcinanie paznokci rąk i nóg Tak ☐ / Nie ☐,
h) [bookmark: _Hlk142397329]zmiana pozycji, np. przesiadanie się z łóżka lub na łóżko, z krzesła lub na krzesło, fotel, ułożenie się w łóżku, usadzenie w wózku Tak ☐ / Nie ☐,
i) zapobieganie powstania odleżyn lub odparzeń Tak ☐ / Nie ☐,
j) [bookmark: _Hlk142397372]zmiana pieluchomajtek i wkładów higienicznych Tak ☐ / Nie ☐,
k) [bookmark: _Hlk142397414]przygotowanie i spożywanie posiłków i napojów (w tym poprzez PEG i sondę)
 Tak ☐ / Nie ☐,
l) słanie łóżka i zmiana pościeli Tak ☐ / Nie ☐;

2) wsparcia w prowadzeniu gospodarstwa domowego i wypełnianiu ról w rodzinie:
a) w przypadku samodzielnego zamieszkiwania (za osobę samodzielnie zamieszkującą uznaje się również osobę zamieszkującą z inną osobą, która z uwagi na swój stan zdrowia, wiek lub swoją niepełnosprawność nie może wykonywać tych czynności) - sprzątanie mieszkania (dotyczy pomieszczeń, z których osoba z niepełnosprawnością korzysta na co dzień), w tym urządzeń codziennego użytku i sanitarnych oraz wynoszeniu śmieci Tak ☐ / Nie ☐,
b) [bookmark: _Hlk142397843]dokonywanie zakupów przez Internet lub towarzyszenie osobie z niepełnosprawnością w sklepie - np. informowanie jej o lokalizacji towarów na półkach, podawanie towarów z półek, wkładanie towarów do koszyka/wózka sklepowego, niesienie koszyka, prowadzenie wózka osoby z niepełnosprawnością lub wózka sklepowego, pomoc przy kasie) Tak ☐ / Nie ☐,
c) [bookmark: _Hlk205567592]w przypadku samodzielnego zamieszkiwania (za osobę samodzielnie zamieszkującą uznaje się również osobę zamieszkującą z inną osobą, która z uwagi na swój stan zdrowia, wiek lub swoją niepełnosprawność nie może wykonywać tych czynności) - mycie okien maksymalnie 2 razy w roku Tak ☐ / Nie ☐,
d) utrzymywanie w czystości i sprawności sprzętu ułatwiającego codzienne funkcjonowanie (np. wózek, balkonik, podnośnik, kule, elektryczna szczoteczka do zębów, elektryczna golarka, etc.) Tak ☐ / Nie ☐,
e) [bookmark: _Hlk219324643]pranie i prasowanie odzieży i pościeli, ewentualnie ich oddawanie i odbiór z pralni (w obecności osoby z niepełnosprawnością) Tak ☐ / Nie ☐,
f) podanie dziecka do karmienia, podniesienie, przeniesienie lub przewinięcie go
 Tak ☐ / Nie ☐,
g) [bookmark: _Hlk142397987]transport dziecka osoby z niepełnosprawnością np. odebranie ze żłobka, przedszkola, szkoły (wyłącznie w obecności osoby z niepełnosprawnością) Tak ☐ / Nie ☐;

3) wsparcia w przemieszczaniu się poza miejscem zamieszkania:
a) pchanie wózka osoby z niepełnosprawnością Tak ☐ / Nie ☐,
b) [bookmark: _Hlk142398093]pomoc w pokonywaniu barier architektonicznych np. schody, krawężniki, otwieranie drzwi osobom chodzącym Tak ☐ / Nie ☐,
c) pomoc w orientacji przestrzennej osobom niewidomym, słabowidzącym i głuchoniemym Tak ☐ / Nie ☐,
d) [bookmark: _Hlk142398204]pomoc we wsiadaniu do i wysiadaniu z tramwaju, autobusu, samochodu, pociągu i innych środków transportu Tak ☐ / Nie ☐,
e) asystowanie podczas podróży środkami komunikacji publicznej, w tym służącymi do transportu osób z niepełnosprawnościami oraz taksówkami Tak ☐ / Nie ☐,
f) transport samochodem będącym własnością osoby z niepełnosprawnością, członka jej rodziny lub asystenta  Tak ☐ / Nie ☐;

4) wsparcia w podejmowaniu aktywności życiowej i komunikowaniu się z otoczeniem:
a) [bookmark: _Hlk142398422]obsługa komputera, tabletu, telefonu komórkowego i innych urządzeń i przedmiotów służących komunikacji Tak ☐ / Nie ☐,
b) wyjście na spacer Tak ☐ / Nie ☐,
c) asystowanie podczas obecności osoby z niepełnosprawnością w: kinie, teatrze, muzeum, restauracji, miejscu kultu religijnego, kawiarni, wydarzeniu plenerowym, etc. Tak ☐ / Nie ☐,
d) [bookmark: _Hlk142398694]załatwianie spraw urzędowych i związanych z poszukiwaniem pracy np. w rozmowie z urzędnikiem w przypadku trudności z werbalnym komunikowaniem się, wsparcie w wypełnianiu formularzy, asysta podczas rozmowy kwalifikacyjnej Tak ☐ / Nie ☐,
e) pomoc w dojeździe do pracy lub powrocie z pracy Tak ☐ / Nie ☐,
f) wsparcie w rozmowie z otoczeniem w wypadku trudności z werbalnym komunikowaniem się Tak ☐ / Nie ☐,
g) [bookmark: _Hlk142386838]notowanie dyktowanych przez osobę z niepełnosprawnością treści ręcznie i na komputerze Tak ☐ / Nie ☐,
h) [bookmark: _Hlk142398827]pomoc w zmianie ubioru i pozycji podczas wizyt lekarskich, zabiegów rehabilitacyjnych, ćwiczeń fizjoterapeutycznych, pobytu na pływalni itp. 
Tak ☐ / Nie ☐,
i) wsparcie w załatwianiu spraw w punktach usługowych w obecności osoby z niepełnosprawnością Tak ☐ / Nie ☐,
j) [bookmark: _Hlk142398951]w razie potrzeby wsparcie w zakresie wypełniania ról społecznych i podejmowania codziennych decyzji Tak ☐ / Nie ☐,
k) inne: ………………………………. Tak ☐ / Nie ☐.

8.	Czy jest Pan (i) w stanie/czuje się kompetentny, aby przeszkolić asystenta do wykonywania dla Pana (i) wybranych usług asystencji osobistej? Tak ☐ / Nie ☐

IV. DOTYCHCZAS OTRZYMYWANA POMOC: 
1. Czy do tej pory korzystał(a) Pan(i) z innych form wsparcia? Tak ☐ / Nie ☐
2. Jeśli tak, to proszę wskazać z jakich i przez kogo realizowanych: 
dopytać jaka instytucja: np. MOPS, prywatnie opłacana osoba itp. jeśli wymienione zostaną form wsparcia dopytać: z których form pomocy jest zadowolony/niezadowolony, czy w dalszym ciągu z nich korzysta lub dlaczego nie korzysta? 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………
3. Czy w bieżącym roku kalendarzowym korzysta Pan(i) z usług asystencji osobistej finansowanych ze środków Funduszu Solidarnościowego w ramach innych programów Ministra dotyczących usług asystencji osobistej? Tak ☐ / Nie ☐
Jeżeli Tak, proszę o podanie:
a. limitu przyznanych godzin: ……….
b. limitu wykorzystanych godzin: ……….
c. nazwy Realizatora Programu, z ramienia którego usługi są/były dla Pana/Pani realizowane: …………………………………………………………….………. 

V. OŚWIADCZENIA:
1. W celu zapewnienia wysokiej jakości usług asystenckich oświadczam, że wyrażam zgodę na kontrolę i monitorowania przez realizatora świadczonych usług. Czynności, o których mowa wyżej, dokonywane są bezpośrednio w miejscu realizacji usług. 
2. Oświadczam, że zapoznałem się z zasadami przetwarzania moich danych osobowych w toku realizacji Programu.
3. Oświadczam, że zapoznałem/łam się (zostałem/łam zapoznany/a) z treścią Programu „Asystent osobisty osoby z niepełnosprawnością” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego – edycja 2026.
4. Oświadczam, że w godzinach realizacji usług asystencji osobistej, finansowanych ze środków Funduszu Solidarnościowego, wobec uczestnika Programu określonego w niniejszej Karcie zgłoszenia do Programu nie będą świadczone inne formy pomocy usługowej, w tym:
a) usługi opiekuńcze lub specjalistyczne usługi opiekuńcze, o których mowa w ustawie z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy społecznej (Dz. U. z 2024 r. poz. 1283, z późn. zm.),
b) usługi finansowane ze środków Funduszu Solidarnościowego albo finansowane przez Państwowy Fundusz Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych
- o ile obejmują analogiczne wsparcie, o którym mowa w części IV ust. 17 Programu finansowane ze środków publicznych.
5. W przypadku wskazania osoby asystenta w części III ust. 4 niniejszej Karty zgłoszenia do Programu „Asystent osobisty osoby z niepełnosprawnością” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego - edycja 2026 oświadczam, że osoba ta jest pełnoletnia, nie jest członkiem mojej rodziny w rozumieniu części IV ust. 5 Programu „Asystent osobisty osoby z niepełnosprawnością” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego - edycja 2026, nie jest moim opiekunem prawnym, nie jest osobą faktycznie ze mną zamieszkującą, nie jest uczestnikiem programów Ministra finansowanych ze środków z Funduszu Solidarnościowego dotyczących usług asystencji osobistej i opieki wytchnieniowej i jest przygotowana do świadczenia dla mnie usług asystencji osobistej oraz mam świadomość, że wskazana osoba nie musi spełniać warunków, o których mowa w części IV ust. 4 pkt 1 lit. a i b Programu.
6. W przypadku udzielenia odpowiedzi twierdzącej w części I ust. 16 albo 17 niniejszej Karty zgłoszenia do Programu „Asystent osobisty osoby z niepełnosprawnością” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego - edycja 2026 oświadczam, że zobowiązuje się do dostarczenia dokumentu/dokumentów potwierdzających spełnienie warunków, o których mowa w części I ust. 16 albo ust. 17 niniejszej Karty.
7. W przypadku, gdy w bieżącym roku kalendarzowym korzystam(łem/łam) z usług asystencji osobistej finansowanych ze środków Funduszu Solidarnościowego w ramach innych programów Ministra dotyczących usług asystencji osobistej, niniejszym upoważniam …………………………..………………………………. (podmiot, któremu przedkładana jest niniejsza Karta zgłoszenia do Programu „Asystent osobisty osoby z niepełnosprawnością” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego- edycja 2026) do potwierdzenia informacji, o których mowa w części IV ust 3 powyżej u Realizatora Programu, z ramienia którego usługi są/były dla mnie realizowane.

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

..………………………………………………………………………………
(Podpis uczestnika Programu/opiekuna prawnego) 
Potwierdzam uprawnienie do korzystania z usług asystencji osobistej osoby z niepełnosprawnością.
………………………………………………………………………….
(Podpis osoby przyjmującej zgłoszenie) 
*Do Karty zgłoszenia do Programu „Asystent osobisty osoby z niepełnosprawnością” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego – edycja 2026 należy dołączyć kserokopię aktualnego orzeczenia o znacznym lub umiarkowanym stopniu niepełnosprawności albo orzeczenia równoważnego do wyżej wymienionych lub w przypadku dzieci od ukończenia 2. roku życia do ukończenia 16. roku życia posiadającym 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.






















[bookmark: _Hlk194567412]
[bookmark: _Hlk218763058]Załącznik nr 2 
Regulamin realizacji programu „Asystent osobisty osoby 
z niepełnosprawnością” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego – edycja 2026 
w Miejsko – Gminnym Ośrodku Pomocy Społecznej we Wronkach
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Karta zakresu czynności w ramach usług asystencji osobistej do Programu
„Asystent osobisty osoby z niepełnosprawnością” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego - edycja 2026

Uwaga: Zakres czynnościowy ustalany jest każdorazowo indywidualnie na podstawie autodiagnozy potrzeb osoby z niepełnosprawnością oraz katalogu ról społecznych, które osoba z niepełnosprawnością pełni lub chciałaby pełnić.
Zakres czynności w szczególności dotyczy:

1. wsparcia w czynnościach samoobsługowych, w tym utrzymania higieny osobistej:
1. ubieranie ☐;
1. korzystanie z toalety ☐;
1. mycie głowy, mycie ciała, kąpiel ☐;
1. czesanie ☐;
1. golenie ☐;
1. wykonywanie nieskomplikowanych elementów makijażu ☐;
1. obcinanie paznokci rąk i nóg ☐;
1. zmiana pozycji, np. przesiadanie się z łóżka lub na łóżko, z krzesła lub na krzesło, fotel, ułożenie się w łóżku, usadzenie w wózku ☐;
1. zapobieganie powstania odleżyn lub odparzeń ☐;
1. zmiana pieluchomajtek i wkładów higienicznych ☐;
1. przygotowanie i spożywanie posiłków i napojów(w tym poprzez PEG i sondę) ☐;
1. słanie łóżka i zmiana pościeli ☐.

1. wsparcia w prowadzeniu gospodarstwa domowego i wypełnianiu ról w rodzinie:
6. [bookmark: _Hlk142386498]w przypadku samodzielnego zamieszkiwania (za osobę samodzielnie zamieszkującą uznaje się również osobę zamieszkującą z inną osobą, która z uwagi na swój stan zdrowia, wiek lub swoją niepełnosprawnością nie może wykonywać tych czynności) - sprzątanie mieszkania (dotyczy to pomieszczeń, z których osoba  z niepełnosprawnością korzysta na co dzień), w tym urządzeń codziennego użytku i sanitarnych oraz wynoszeniu śmieci ☐;
6. dokonywanie zakupów przez Internet lub towarzyszenie osobie z niepełnosprawnością w sklepie - np. informowanie jej o lokalizacji towarów na półkach, podawanie towarów z półek, wkładanie towarów do koszyka/wózka sklepowego, niesienie koszyka, prowadzenie wózka osoby z niepełnosprawnością lub wózka sklepowego, pomoc przy kasie) ☐;
6. w przypadku samodzielnego zamieszkiwania (za osobę samodzielnie zamieszkującą uznaje się również osobę zamieszkującą z inną osobą, która z uwagi na swój stan zdrowia, wiek lub swoją niepełnosprawność nie może wykonywać tych czynności) 
- mycie okien maksymalnie 2 razy w roku ☐;
6. utrzymywanie w czystości i sprawności sprzętu ułatwiającego codzienne funkcjonowanie (np. wózek, balkonik, podnośnik, kule, elektryczna szczoteczka do zębów, elektryczna golarka, etc.) ☐;
6. pranie i prasowanie odzieży i pościeli, ewentualnie ich oddawanie i odbiór z pralni (w obecności osoby z niepełnosprawnością) ☐;
6. podanie dziecka do karmienia, podniesienie, przeniesienie lub przewinięcie go ☐;
6. transport dziecka osoby z niepełnosprawnością np. odebranie ze żłobka, przedszkola, szkoły (wyłącznie w obecności osoby z niepełnosprawnością) ☐.

1. wsparcia w przemieszczaniu się poza miejscem zamieszkania:
7. pchanie wózka osoby z niepełnosprawnością ☐;
7. pomoc w pokonywaniu barier architektonicznych np. schody, krawężniki, otwieranie drzwi osobom chodzącym ☐;
7. [bookmark: _Hlk142398141]pomoc w orientacji przestrzennej osobom niewidomym, słabowidzącym i głuchoniemym ☐;
7. pomoc we wsiadaniu do i wysiadaniu z tramwaju, autobusu, samochodu, pociągu i innych środków transportu ☐;
7. asystowanie podczas podróży środkami komunikacji publicznej, w tym służącymi do transportu osób z niepełnosprawnościami oraz taksówkami ☐;
7. [bookmark: _Hlk142398319][bookmark: _Hlk142386665]transport samochodem będącym własnością osoby z niepełnosprawnością, członka jej rodziny lub asystenta ☐.

1. wsparcia w podejmowaniu aktywności życiowej i komunikowaniu się z otoczeniem: 
8. obsługa komputera, tabletu, telefonu komórkowego i innych urządzeń i przedmiotów służących komunikacji ☐;
8. wyjście na spacer ☐;
8. asystowanie podczas obecności osoby z niepełnosprawnością w: kinie, teatrze, muzeum, restauracji, miejscu kultu religijnego, kawiarni, wydarzeniu plenerowym, etc. ☐;
8. załatwianie spraw urzędowych i związanych z poszukiwaniem pracy np. w rozmowie z urzędnikiem w przypadku trudności z werbalnym komunikowaniem się, wsparcie w wypełnianiu formularzy, asysta podczas rozmowy kwalifikacyjnej ☐;
8. pomoc w dojeździe do pracy lub powrocie z pracy ☐;
8. wsparcie w rozmowie z otoczeniem w wypadku trudności z werbalnym komunikowaniem się ☐;
8. notowanie dyktowanych przez osobę z niepełnosprawnością treści ręcznie i na komputerze ☐;
8. pomoc w zmianie ubioru i pozycji podczas wizyt lekarskich, zabiegów rehabilitacyjnych, ćwiczeń fizjoterapeutycznych, pobytu na pływalni itp. ☐;
8. wsparcie w załatwianiu spraw w punktach usługowych w obecności osoby z niepełnosprawnością ☐;
8. w razie potrzeby wsparcie w zakresie wypełniania ról społecznych i podejmowania codziennych decyzji ☐;
8. inne:…………..

Miejscowość………………….., dnia ……………………


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



(Podpis uczestnika Programu/opiekuna prawnego)                   (Podpis realizatora Programu)
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Arkusz indywidualnej oceny sytuacji osoby z niepełnosprawnością do Programu „Asystent osobisty osoby z niepełnosprawnością” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego - edycja 2026

Ja niżej podpisany/a ………………………………………………………….…………………                         nr PESEL: ……………………………………………………….………………..……………. zamieszkały/a……………………………………………………………………………………
nr telefonu……………………………………………………………………………………….
Jestem opiekunem prawnym/nie dotyczy*…………………………………… ………………..
Oświadczam, iż poniższe informacje są zgodne ze stanem faktycznym oraz że zostałam/zostałem uprzedzony o odpowiedzialności karnej za składanie fałszywych zeznań, przewidzianej 
w art. 233 § 1, § 1a i § 2 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. Kodeks karny.
1. Sposób poruszania się w domu*:
a) samodzielnie, 
b) za pomocą sprzętów ortopedycznych, z pomocą drugiej osoby itp. 
c) nie poruszam się samodzielnie, ani za pomocą sprzętów ortopedycznych (osoba leżąca, na wózku inwalidzkim). 
2. Sposób poruszania się poza miejscem zamieszkania*:
a) samodzielnie, 
b) za pomocą sprzętów ortopedycznych, z pomocą drugiej osoby itp. 
c) nie poruszam się samodzielnie, ani za pomocą sprzętów ortopedycznych (osoba
leżąca, na wózku inwalidzkim). 
3. Sytuacja rodzinna- czy jest Pani/Pan*:
a) osobą z niepełnosprawnościami samotnie zamieszkującą i gospodarującą, która nie korzysta ze wsparcia innych osób, 
b) osobą z niepełnosprawnościami samotnie zamieszkującą i gospodarującą, która korzysta ze wsparcia bliskich, 
c) osobą z niepełnosprawnościami wspólnie zamieszkującą i gospodarującą, z osobą nieletnią lub z orzeczeniem o niepełnosprawności, która nie ma możliwości wzajemnego wsparcia, 
i nie korzysta ze wsparcia innych osób,
d) osobą z niepełnosprawnościami wspólnie zamieszkującą i gospodarującą, z osobą nieletnią lub z orzeczeniem o niepełnosprawności, która nie ma możliwości wzajemnego wsparcia, 
i korzysta ze wsparcia innych osób, 
e) osobą z niepełnosprawnościami, wspólnie zamieszkującą i gospodarującą, która korzysta ze wsparcia bliskich.
4. Czy korzystała Pani/Pan z programu Opieka wytchnieniowa 2025/AOON 2025*?
a) tak,
b) nie.
5.  Oświadczam, że*:
a) nie korzystam z usług asystenta osobistego osoby niepełnosprawnej w ramach programów finansowanych z innych źródeł, z usług opiekuńczych lub specjalistycznych usług opiekuńczych, 
b) korzystam z usług asystenta osobistego osoby niepełnosprawnej w ramach programów finansowanych z innych źródeł, z usług opiekuńczych lub specjalistycznych usług opiekuńczych, do 20 godzin miesięcznie, 
c) korzystam z usług asystenta osobistego osoby niepełnosprawnej w ramach programów finansowanych z innych źródeł, z usług opiekuńczych lub specjalistycznych usług opiekuńczych, powyżej 20 godzin miesięcznie.
6. Ocena indywidualna sytuacji uczestnika*:
a) potrzeby osoby z niepełnosprawnością:
- wysokie (niepełnosprawność sprzężona- co najmniej 2 symbole w orzeczeniu),
- niskie (1 symbol w orzeczeniu),
b) poziom samodzielności uczestnika:
- samodzielny,
- niesamodzielny,
c)  możliwość uzyskania wsparcia od innych osób:
- jest,
- nie ma (proszę wskazać powód) ………………………………………………………………………………….………………………………………………………………………………….
7. Sytuacja rodzinna- tylko w przypadku dzieci małoletnich/nie dotyczy*:
a) rodzic pozostaje aktywny zawodowo*
- tak,
- nie.
b) dziecko wychowuje się w gospodarstwie domowym z innym dzieckiem niepełnosprawnym *
- tak,
- nie,
c) dziecko wychowywane jest przez jednego rodzica*
- tak,
-  nie,
d) czy korzystała Pani/Pan z programu Opieka wytchnieniowa 2025/AOON 2025 na rzecz dziecka *
- tak,
- nie,
8. Inne informacje dotyczące funkcjonowania i sytuacji życiowej uznane w Pana/Pani opinii za istotne, a nie zawarte powyżej.
………………………………………………………………………………………………..
………………………………………………………………………………………….…….……………………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………….
9. Posiadam prawo do świadczenia wspierającego/(TAK/NIE), jeśli tak proszę o podanie przyznanej punktacji……………….. oraz od kiedy jest lub będzie wypłacane świadczenie ………………………………………






…...…………………………..…………………………………………………………..              (data i czytelny podpis kandydata lub opiekuna prawnego)






Pouczenie Art. 233§ 1- § 2K.K.
§ 1. Kto, składając zeznanie mające służyć za dowód w postępowaniu sądowym lub w innym postępowaniu prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawdę lub zataja prawdę, podlega karze pozbawienia wolności od 6 miesięcy do lat 8.
§ 1a. Jeżeli sprawca czynu określonego w § 1 zeznaje nieprawdę lub zataja prawdę z obawy przed odpowiedzialnością karną grożącą jemu samemu lub jego najbliższym, podlega karze pozbawienia wolności od 3 miesięcy do lat 5.
§ 2. Warunkiem odpowiedzialności jest, aby przyjmujący zeznanie, działając w zakresie swoich uprawnień, uprzedził zeznającego o odpowiedzialności karnej za fałszywe zeznanie lub odebrał od niego przyrzeczenie.



*Właściwe zaznaczyć


[bookmark: _Hlk218764833]
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Wronki, dnia………………
…...................................................

(Imię i Nazwisko)


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

(Adres)


OŚWIADCZENIE

do Programu „Asystent osobisty osoby z niepełnosprawnością” – edycja 2026

Oświadczam, że:

· będę korzystać z kosztów:

· [bookmark: _Hlk218759159]zakupu jednorazowych biletów komunikacji publicznej/prywatnej dla asystenta towarzyszącego uczestnikowi podczas przejazdu,
· przejazdu asystenta towarzyszącego uczestnikowi podczas przejazdu -własnym asystenta/udostępnionym przez osobę trzecią środkiem transportu oraz
· przejazdu asystenta towarzyszącego uczestnikowi podczas przejazdu - innym środkiem transportu np. taksówką oraz kosztów zakupu biletów wstępu na wydarzenia kulturalne, rozrywkowe, sportowe lub społeczne itp. dla asystenta towarzyszącego uczestnikowi.

2. nie będę korzystać z w/w kosztów


…...….....................................................
[bookmark: _Hlk194568031](Podpis uczestnika Programu)
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…...................................................
(Imię i Nazwisko)

….................................................
(Adres)

OŚWIADCZENIE

dotyczące wskazania asystenta osobistego w ramach Programu „Asystent osobisty osoby
z niepełnosprawnością” – edycja 2026

Oświadczam, że:
· na asystenta wybieram

……………………………………………………………………..……………………………
(Imię i Nazwisko, telefon)

1. Ponadto oświadczam, że wskazany przeze mnie asystent osobisty osoby niepełnosprawnej nie jest członkiem mojej rodziny, nie jest moim opiekunem prawnym oraz nie zamieszkuje razem ze mną.
2. Oświadczam, że osobę wskazaną przez siebie do pełnienia funkcji asystenta osobistego znam osobiście, posiada odpowiednią wiedzę i kwalifikacje 
oraz gwarantuje należyte wykonanie tej funkcji.

· nie wskazuję asystenta.
POUCZENIE

1. Usługi asystencji osobistej mogą świadczyć osoby niebędące członkami rodziny .
3. Na potrzeby realizacji Programu za członków rodziny uczestnika uznaje się wstępnych oraz zstępnych, krewnych w linii bocznej, małżonka, wstępnych oraz zstępnych małżonka, krewnych w linii bocznej małżonka, zięcia, synową, macochę, ojczyma oraz osobę pozostającą we wspólnym pożyciu, a także osobę pozostającą w stosunku przysposobienia z uczestnikiem.

3.W pierwszej kolejności, asystentem może zostać osoba wskazana przez uczestnika lub jego opiekuna prawnego. Jeżeli asystent nie zostanie wskazany przez uczestnika lub jego opiekuna prawnego, asystenta wskazuje gmina/powiat lub inny podmiot, któremu gmina/powiat zleciła realizację Programu.
4.W przypadku gdy usługi asystencji osobistej mają być świadczone na rzecz małoletnich, w odniesieniu do osoby, która ma świadczyć usługi asystencji osobistej, muszą zostać spełnione warunki określone w art. 21 ustawy z dnia 13 maja 2016 r. o przeciwdziałaniu zagrożeniom przestępczością na tle seksualnym i ochronie małoletnich (Dz. U. 2024 
poz. 560), a także wymagana jest pisemna akceptacja osoby asystenta ze strony rodzica lub opiekuna prawnego małoletniego.

….........................................
ws. wprowadzenia regulaminu realizacji programu 
 
ws. wprowadzenia regulaminu realizacji programu 
 
 
Podpis uczestnika Programu
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Karta realizacji usług asystencji osobistej w ramach Programu
„Asystent osobisty osoby z niepełnosprawnością” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego - edycja 2026
Karta realizacji usługi asystencji osobistej nr: ...........................................................................................................................................................................................................
Imię i nazwisko uczestnika Programu: ......................................................................................................................................................................................................................
Adres zamieszkania uczestnika Programu: ...............................................................................................................................................................................................................
Rozliczenie miesięczne wykonania usługi asystencji osobistej w okresie od .................................................do ................................................2026 r.
	Lp.
	
Data usługi
	
Liczba godzin zrealizowanych
	

Godziny realizacji usługi (od – do)
	
Rodzaj i miejsce realizacji usługi*
	
Czytelny podpis asystenta
	
Czytelny podpis uczestnika/ opiekuna prawnego

	1.
	
	
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	
	
	

	3.
	
	
	
	
	
	

	4.
	
	
	
	
	
	

	5.
	
	
	
	
	
	

	6.
	
	
	
	
	
	

	7.
	
	
	
	
	
	

	8.
	
	
	
	
	
	

	9.
	
	
	
	
	
	

	10.
	
	
	
	
	
	

	11.
	
	
	
	
	
	

	12.
	
	
	
	
	
	

	13.
	
	
	
	
	
	

	14.
	
	
	
	
	
	

	15.
	
	
	
	
	
	


Łączna liczba zrealizowanych godzin usług asystencji osobistej w miesiącu ......................................................2026 r. wyniosła ..............…..godzin.
Łączne koszty jednorazowych biletów komunikacji publicznej/prywatnej dla asystenta towarzyszącego uczestnikowi podczas przejazdu, kosztów przejazdów asystenta towarzyszącego uczestnikowi podczas przejazdu własnym/udostępnionym przez osobę trzecią środkiem transportu oraz przejazdu asystenta towarzyszącego uczestnikowi podczas przejazdu innym środkiem transportu np. taksówką w związku z wyjazdami, które dotyczą realizacji usług wymienionych w treści Programu oraz zakupu biletów wstępu na wydarzenia kulturalne, rozrywkowe, sportowe lub społeczne itp. dla asystenta towarzyszącego uczestnikowi wyniósł ….……………….….. zł (nie więcej niż 300 zł miesięcznie, jeżeli koszty te związane są ze świadczeniem usług asystencji osobistej dla jednej osoby z niepełnosprawnością, albo nie więcej niż 500 zł miesięcznie na asystenta, pod warunkiem że wykonuje on usługę asystencji osobistej dla więcej niż jednej osoby z niepełnosprawnością oraz jeżeli koszty te związane są ze świadczeniem usług asystencji osobistej dla więcej niż jednej osoby z niepełnosprawnością).**

……………………………….. 
Data i podpis asystenta


Oświadczenie Uczestnika Programu/opiekuna prawnego:
Potwierdzam zgodność treści karty realizacji usług asystencji osobistej osoby z niepełnosprawnością ze stanem faktycznym.

………………………………………………………………………………
Data i podpis Uczestnika Programu/opiekuna prawnego




* Należy wskazać miejsce realizacji usługi asystencji osobistej, np. w miejscu zamieszkania, wyjazd do innej miejscowości. W przypadku zakupu biletów wstępu na wydarzenia kulturalne,
rozrywkowe, sportowe lub społeczne itp. dla asystenta towarzyszącego uczestnikowi Programu, należy wpisać miejsce, czas, cel uczestnictwa asystenta w wydarzeniu.
** Należy załączyć ewidencje, z których wynikają poniesione koszty, tj.:
- Ewidencję przebiegu pojazdu w ramach Programu „Asystent osobisty osoby z niepełnosprawnością” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego - edycja 2026;
- Ewidencję kosztów przejazdu innym środkiem transportu np. taksówką ramach Programu „Asystent osobisty osoby z niepełnosprawnością” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego -
edycja 2026;
- Ewidencja biletów komunikacyjnych w ramach Programu „Asystent osobisty osoby z niepełnosprawnością” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego - edycja 2026.
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Załącznik nr 7
Regulamin realizacji programu „Asystent osobisty osoby 
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1. ROZLICZENIE UMOWY – ZLECENIE

Nazwisko …………………………………………..…  Imię ………………………………………
Data urodzenia ………………………..r.
PESEL ………………………….…………. 
Miejsce zamieszkania : ………  ………………………………………………………………….…
Miejscowość …………………… kod ………………ul. ………………………………………….
Urząd Skarbowy – adres ………….……………………………..……….........................................
1. OŚWIADCZAM, ŻE
1. Jestem zatrudniony na podstawie umowy o pracę w wymiarze ………………..etatu,
w     …………………………………………………………………..…………………………
( nazwa zakładu pracy i adres )
1. Z tytułu mojego stałego zatrudnienia moje zarobki nie*/przekraczają najniższą(ej) płacę(y), a także 
4. umowa jest zawarta z własnym pracownikiem,
5. zleceniobiorca jest emerytem lub rencistą,
6. umowa zlecenia jest jedynym zatrudnieniem,
7. umowa zlecenia z kilkoma zleceniodawcami,
8. przedmiotem umowy są prawa autorskie i pokrewne,
9. podatek opłaca zleceniodawca,
10. zleceniobiorca jest uczniem, studentem w wieku do 26 lat.
1. Powyższe dane wypełniłem(łam) zgodnie z prawdą, jestem świadomy(a) odpowiedzialności karnej wynikającej z art.274 § 1 Kodeksu Karnego dotyczącej oświadczenia niezgodnego ze stanem faktycznym.
Wronki, dnia .........................................		         ...........................................................................
( Podpis ZLECENIOBIORCY )
4. 
4. RACHUNEK
Z dnia …………………………… za wykonane czynności zgodnie z umową nr MGOPS/ 59 /2025r
1. Wynagrodzenie  …………… brutto (słownie: …………………………………………………….) 
2. Koszty uzyskania przychodu .............20,00 % 		                               ............................
3. Ubezp. emerytalne 	.............	9,76 % zleceniobiorca 9,76% płatnik           ............................
4. Ubezp. rentowe 	.............	1,50 % zleceniobiorca 6,50% płatnik           ............................
5. Ubezp. chorobowe 	.............             2,45 % (naliczona od poz.1)	                   ............................
6. Podstawa opodatkowania ( zaokrąglona „w górę” do pełnych złotych)                   ............................
7. Podatek ............12 % ( zaokrąglona „w górę” do pełnych dziesiątek gr.)                ............................
8. Ubezp. wypadkowe 	.............             1,08% (naliczone od poz.1) 	                   ............................
9. Ubezp. zdrowotne 	a/ .............         9,00 % (naliczone od poz.1 minus 3,4,5,)     ............................
    b/ płatne przez ZLECENIODAWCĘ ......7.75% (naliczona od poz.1 minus (3,4,5) ............................
10. Należność do wypłaty – netto ( poz.1 minus poz.3,4,5,7,9)		................................................
słownie (zł.) :..............................................................................................................................................
Potwierdzam wykonanie pracy zgodnie z umową

.....................................................                                                                                                          ..........................................................  
  	PODPIS	ZLECENIODAWCY			                                                   PODPIS ZLECENIOBIORCY
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