Załącznik 1
Egzemplarz druku wstępnego na  usługę z Program „Asystent osobisty osoby z niepełnosprawnością” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego–edycja 2027 służący opracowaniu diagnozy potrzeb i zapotrzebowania na środki z w/w Programu finansowanego ze środków Funduszu Solidarnościowego
Dane osoby
.................................................................................
(imię i nazwisko osoby z niepełnosprawnością)
.................................................................................
(adres zamieszkania osoby z niepełnosprawnością)
.................................................................................
(telefon kontaktowy)
1. W przypadku osób z niepełnosprawnością powyżej 16 roku życia:
Posiadam/ osoba nad, którą sprawuję opiekę prawną posiada orzeczenie*:
□ o znacznym stopniu z niepełnosprawnością sprzężoną (w tym orzeczenie równoważne)
□ o znacznym stopniu (w tym orzeczenie równoważne)
□ o umiarkowanym stopniu z niepełnosprawnością sprzężoną (w tym orzeczenie równoważne)
□ o umiarkowanym stopniu (w tym orzeczenie równoważne)
2. W przypadku dzieci od ukończenia 2 roku życia do ukończenia 16 roku życia posiadające
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.
 Jaka roczna liczba godzin usług asystenta osobistego jest osobie z niepełnosprawnością
Zapotrzebowanie roczne godzin dla uczestnika Programu:
………………………………………………
 Czy w przypadku uzyskania wsparcia w ramach Programu wskaże Pani/Pan asystenta
osobistego osoby z niepełnosprawnością, zwanego dalej „asystentem”?
□ TAK □ NIE
 Czy przewiduje Pan/ Pani w 2026r. zakup jednorazowych biletów komunikacji publicznej/
prywatnej, koszty przejazdu asystenta własnym/ udostępnionym przez osobę trzecią, czy też
innym środkiem transportu, np. taksówką dla asystenta towarzyszącego uczestnikowi podczas
przejazdu zgodnego z Programem?
□ TAK □ NIE
Czy jest Pani/Pan osobą samotną tzn. nie posiada Pani/Pan rodziny najbliższej?
□ TAK □ NIE
Czy Pani/Pan zamieszkuje samotnie?
□ TAK □ NIE
Czy uzyskał/a Pani/Pan świadczenie wspierające wypłacane z Zakładu Ubezpieczeń Społecznych?
□ TAK □ NIE
WAŻNE: Do wniosku należy załączyć kserokopię posiadanego orzeczenia o niepełnosprawności.

........................................................
podpis osoby z niepełnosprawnością lub jej opiekuna prawnego
Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych oraz danych osobowych osoby nad którą sprawuję opiekę prawną w rodzaju: imię, nazwisko, adres zamieszkania, telefon oraz informacji dot. stanu zdrowia osoby z niepełnosprawnością w celu oszacowania potrzeb mieszkańców gminy Olesno, w związku z realizacją Programu „Asystent osobisty osoby z niepełnosprawnością” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego – edycja 2026, zgodnie z art. 6 ust. 1 lit.a lub art. 9 ust. 2 lit. A Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (Dz. Urz. UE L Nr 119, s. 1 z późn. zm.).
Administratorem danych osobowych jest Gminny Ośrodek Pomocy Społecznej w Oleśnie
Adres siedziby:  ul. Długa 18, 33-210 Olesno
W sprawie przetwarzania danych osobowych można skontaktować się z nami poprzez adres 
e-mail:  iod@gopsolesno.pl lub wysyłając pismo na adres naszej siedziby. Pełna treść klauzul informacyjnych RODO dostępna jest obecnie w tut. GOPS Olesno oraz na stronie internetowej pod adresem: https://samorzad.gov.pl/web/gops-olesno. Niniejsza zgoda jest dobrowolna i może być cofnięta w dowolnym momencie. Wycofanie zgody nie wpływa na zgodność z prawem przetwarzania, którego dokonano na podstawie zgody przed jej wycofaniem.


………………………………………….
podpis osoby z niepełnosprawnością lub jej opiekuna prawnego
