Program ,,Opieka Wytchnieniowa” dla Jednostek Samorzqdu Terytorialnego
—edycja 2025
realizowany ze srodkédw Funduszu Solidarnosciowego w ramach programu Ministra Rodziny, Pracy
i Politvki Spotecznei

Ministerstwo Rodziny,
Pracy i Polityki Spotecznej

Karta zgtoszenia do Programu ,,Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego

—edycja 2025

I.  Dane osoby ubiegajacej sie o przyznanie ustugi opieki wytchnieniowej (cztonka rodziny/opiekuna

osoby z niepetnosprawnoscia):

Imie i nazwisko:

Il. Dane dotyczace osoby z niepetnosprawnoscia, w zwigzku z opiekg nad ktérg, cztonek
rodziny/opiekun ubiega sie o przyznanie ustugi opieki wytchnieniowej:

Imie i nazwisko:

wspleramy




Program ,,Opieka Wytchnieniowa” dla Jednostek Samorzqdu Terytorialnego
—edycja 2025
realizowany ze srodkédw Funduszu Solidarnosciowego w ramach programu Ministra Rodziny, Pracy
i Politvki Spotecznei

Ministerstwo Rodziny,
Pracy i Polityki Spotecznej

Rodzaj niepetnosprawnosci:

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

2. dysfunkcja narzgdu wzrokul];

3. zaburzenia psychicznell;

4. dysfunkcje o podtozu neurologicznymL;

5. dysfunkcja narzgdu mowy i stuchull;

6. pozostate dysfunkcje, w tym intelektualneld.

W jakich czynnosciach w szczegdlnosci wymagane jest wsparcie:

1. czynnosci samoobstugowe, w tym utrzymanie higieny osobistej Tak[J/Nie[];

2. prowadzenie gospodarstwa domowego i wypetnianie rél w rodzinie Tak[d/NielJ;
3. przemieszczanie sie poza miejscem zamieszkania Tak[d/Nie[d;

4. podejmowanie aktywnosci zyciowej i komunikowanie sie z otoczeniem Tak[]/Nie[l.

Informacje na temat ograniczen osoby z niepetnosprawnoscig w zakresie komunikowania sie lub
poruszania sie (wypetnia opiekun prawny/cztonek rodziny/opiekun osoby niepetnosprawnej, ktory
ubiega sie o przyznanie ustugi opieki wytchnieniowej):

Il. Preferowana forma, wymiar i miejsce Swiadczenia ustug opieki wytchnieniowej:

[ dzienna, miejsce wraz z adresem
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E . Program ,,Opieka Wytchnieniowa” dla Jednostek Samorzqdu Terytorialnego
7l Ministerstwo Rodziny, - edycja 2025

Pracy i Polityki Spotecznej
realizowany ze srodkédw Funduszu Solidarnosciowego w ramach programu Ministra Rodziny, Pracy
i Politvki Spotecznei

] w godzinach

Ill. Wskazanie osoby, ktora bedzie swiadczyta ustug opieki wytchnieniowe;j

Czy wskazuje Pan(i) osobe niebedgcg cztonkiem rodziny osoby z niepetnosprawnoscia, opiekunem
osoby z niepetnosprawnoscia lub osobg faktycznie zamieszkujgcg razem z osobg z
niepetnosprawnoscia, ktéra bedzie Swiadczyta, za uprzednia zgodg gminy/powiatu, w miejscu
zamieszkania osoby z niepetnosprawnoscig albo innym miejscu wskazanym przez Pana(ig) lub
realizatora Programu ,,Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2025,
ustug opieki wytchnieniowej?

Tak O/ Nie O

Jezeli Tak, prosze podac imie i nazwisko tej osoby oraz numer telefonu:

IV. Oswiadczenia:

1. Oswiadczam, ze osoba z niepetnosprawnoscig w zwigzku z opieka nad ktdrg, ubiegam sie o
przyznanie ustugi opieki wytchnieniowej posiada wazne orzeczenie o znacznym stopniu
niepetnosprawnosci/orzeczenie traktowane na réwni do orzeczenia o znacznym stopniu
niepetnosprawnosci, zgodnie z art. 5 i art. 62 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji
zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu oséb niepetnosprawnych (Dz. U. z 2024 r. poz. 44, z
pdin. zm.)/ jest dzieckiem od ukoriczenia 2. roku zycia do ukoriczenia 16. roku zycia
posiadajgcym orzeczenie o niepetnosprawnosci**.

2. W celu zapewnienia wysokiej jakosci ustug opieki wytchnieniowej oswiadczam, ze wyrazam
zgode na kontrole i monitorowania przez gmine/powiat, ktora/ktéry realizuje Program ,Opieka
wytchnieniowa” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2025, $wiadczonych ustug
opieki wytchnieniowej. Czynnosci o ktdrych mowa wyzej dokonywane sg bezposrednio w
miejscu realizacji ustug.

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

wytchnieniowa” dla Jednostek Samorzgdu Terytorialnego — edycja 2025.
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Program ,,Opieka Wytchnieniowa” dla Jednostek Samorzqdu Terytorialnego
—edycja 2025
realizowany ze srodkédw Funduszu Solidarnosciowego w ramach programu Ministra Rodziny, Pracy
i Politvki Spotecznei

Ministerstwo Rodziny,
Pracy i Polityki Spotecznej

4. Oswiadczam, ze zapoznatem/tam sie (zostatem/tam zapoznany/a) z zasadami przetwarzania
moich danych osobowych w toku realizacji Programu , Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek
Samorzadu Terytorialnego — edycja 2025.

5. Oswiadczam, ze w godzinach realizacji ustug opieki wytchnieniowej finansowanych ze srodkéw
Funduszu Solidarnosciowego nie bedg swiadczone ustugi opiekuncze lub specjalistyczne ustugi
opiekunicze, o ktérych mowa w ustawie z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spotecznej (Dz. U. z
2024 r. poz. 1283, z pdzn. zm.), inne ustugi finansowane ze srodkéw Funduszu
Solidarnosciowego albo finansowane przez Paristwowy Fundusz Rehabilitacji Oséb
Niepetnosprawnych lub ustugi obejmujace analogiczne wsparcie do ustug opieki
wytchnieniowej finansowane ze srodkéw publicznych.

6. Oswiadczam, ze aktualnie uczestnicze/nie uczestnicze*** badz uczestniczytem/ nie
uczestniczytem*** w Programie ,,Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorzadu
Terytorialnego — edycja 2025 lub innym programie resortowym Ministra Rodziny, Pracy i
Polityki Spotecznej w 2025 r. w zakresie ustug opieki wytchnieniowej, w tym w Programie
,Opieka wytchnieniowa” dla Organizacji Pozarzgdowych — edycja 2025. W ramach Programu
,Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorzgdu Terytorialnego — edycja 2025 i/lub innego
programu resortowego Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Spotecznej w 2025 r. w zakresie ustug
opieki wytchnieniowej, w tym w Programu ,,Opieka wytchnieniowa” dla Organizacji
Pozarzgdowych — edycja 2025 przyznano mMi ......ccccccvveveeeeeeeeennnnn. (wpisac liczbe godzin/dni)
godzin/dni opieki wytchnieniowej.

7. W przypadku wskazania w dziale lll niniejszej Karty zgtoszenia do Programu ,, Opieka
wytchnieniowa” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2025 osoby, ktdra bedzie
Swiadczyta ustug opieki wytchnieniowej oswiadczam, ze osoba ta przygotowana jest do

Swiadczenia ustug opieki wytchniniowej.
Mi€jSCOWOSC ..uvereereerceeceeeriee e, ,data e

Podpis cztonka rodziny/opiekuna osoby z niepetnosprawnosciq
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Ministerstwo Rodziny,
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Potwierdzam uprawnienie do korzystania z ustug opieki wytchnieniowej.

Podpis osoby przyjmujqgcej zgtoszenie

* Nalezy wpisa¢ miejsce wymienione w tresci Programu , Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego —
edycja 2025:
1) Swiadczenia ustug opieki wytchnieniowej w ramach pobytu dziennego:

a) osrodek wsparcia,

b) dom pomocy spotecznej swiadczacy ustugi wsparcia krotkoterminowego w formie dziennej,

¢) dom pomocy spotecznej prowadzony przez podmioty niepubliczne, o ktérych mowa w art. 57 ust. 1 pkt 2-4
ustawy z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spotecznej (Dz. U. 2024, poz. 1283 z pdzn. zm.),

d) w przypadku braku mozliwosci realizacji opieki wytchnieniowej w miejscach, o ktérych mowa w lit. a-c,
istnieje mozliwo$¢ zrealizowania opieki wytchnieniowej w centrum opiekuriczo-mieszkalnym (COM), na
zasadach okreslonych w poszczegdlnych edycjach Programu Centra Opiekunczo-Mieszkalne,

e) zauprzednia zgoda gminy/powiatu, miejsce zamieszkania osoby z niepetnosprawnoscia,

f)  za uprzednia zgoda gminy/powiatu, inne miejsce wskazane przez uczestnika Programu lub realizatora
Programu, spetniajgce kryteria dostepnosci, o ktérych mowa w ustawie z dnia z 19 lipca 2019 r. o
zapewnieniu dostepnosci osobom ze szczegdlnymi potrzebami (Dz. U. z 2022 r. poz. 2240 z pdzn. zm.);

2) S$wiadczenia ustug opieki wytchnieniowej w ramach pobytu catodobowego:

a) mieszkanie treningowe lub wspomagane (wytgcznie osoby petnoletnie),

b) osrodek wsparcia,

c) rodzinny domu pomocy,

d) dom pomocy spotecznej Swiadczacy ustugi wsparcia krotkoterminowego w formie pobytu catodobowego,

e) dom pomocy spotecznej prowadzony przez podmioty niepubliczne, o ktérych mowa w art. 57 ust. 1 pkt 2-4
ustawy z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spotecznej,

f)  placdéwka zapewniajgca catodobowg opieke, o ktérej mowa w ustawie z dnia z dnia 12 marca 2004 r. o
pomocy spotecznej,

g) w przypadku braku mozliwosci realizacji opieki wytchnieniowej w miejscach, o ktérych mowa w lit. a-f,
istnieje mozliwosc¢ zrealizowania opieki wytchnieniowej w centrum opiekurnczo-mieszkalnym (COM), w
przypadku posiadania wolnych miejsc,

h) za uprzednig zgodg gminy/powiatu, miejsce zamieszkania osoby z niepetnosprawnoscis,

i) za uprzednig zgodg gminy/powiatu, inne miejsce wskazane przez uczestnika Programu lub realizatora
Programu, spetniajgce kryteria dostepnosci, o ktérych mowa w ustawie z dnia z 19 lipca 2019 r. o
zapewnieniu dostepnosci osobom ze szczegdlnymi potrzebami (Dz. U. z 2022 r. poz. 2240).

** do Karty zgtoszenia nalezy dotgczy¢ kserokopie aktualnego orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci/o
niepetnosprawnosci.

*** odpowiednie skreslic.
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Program ,,Opieka Wytchnieniowa” dla Jednostek Samorzqdu Terytorialnego
—edycja 2025
realizowany ze srodkédw Funduszu Solidarnosciowego w ramach programu Ministra Rodziny, Pracy
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Ministerstwo Rodziny,
Pracy i Polityki Spotecznej

Miejscowosé, data

(nr telefonu)

OSWIADCZENIE CZLONKA RODZINY LUB OPIEKUNA
O SPRAWOWANIU BEZPOSREDNIEJ OPIEKI
ORAZ
ZAMIESZKIWANIU WE WSPOLNYM GOSPODARSTWIE DOMOWYM
Z OSOBA Z NIEPELNOSPRAWNOSCIA

Oswiadczam, ze jestem opiekunem prawnym/cztonkiem rodziny/opiekunem*

Lo A T=Tol & 1RO OO OO U U , sprawuje nad nim/nig*
bezposrednig opieke oraz zamieszkujemy we wspdlnym gospodarstwie domowym.

(podpis czytelny cztonka rodziny/opiekuna osoby z niepetnosprawnoscig®)

*niepotrzebne skresli¢
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. ) Program ,,Opieka Wytchnieniowa” dla Jednostek Samorzqdu Terytorialnego
- Ministerstwo Rodziny, dvcia 2025
" Pracy i Polityki Spotecznej —edyqa
realizowany ze srodkédw Funduszu Solidarnosciowego w ramach programu Ministra Rodziny, Pracy
i Politvki Spotecznei

(adres)

DEKLARACIA
Uczestnika Programu do wskazania osoby majacej swiadczy¢ ustugi opieki wytchnieniowej
w ramach programu ,,Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2025

..................................................................................................................................................................... jako osobe, ktérg
wybratem/wybratam do $wiadczenia ustugi opieki wytchnieniowej w ramach ww. Programu. Oswiadczam,
ze wskazana przeze mnie Osoba nie jest cztonkiem rodziny osoby z niepetnosprawnoscig, opiekunem osoby
z niepetnosprawnoscig, a takze nie zamieszkuje razem z osobg z niepetnosprawnoscig w odniesieniu do ktorej
Swiadczone beda ustugi opieki wytchnieniowej. Jednoczesnie akceptuje wybdr ww. osoby jako opiekuna dla

mojego dziecka.

(Na potrzeby realizacji Programu za cztonkéw rodziny osoby z niepetnosprawnosciq uznaje sie wstepnych lub zstepnych,
krewnych w linii bocznej, matzonka, wstepnych oraz zstepnych matzonka, krewnych w linii bocznej matZzonka, ziecia, synowg,
macoche, ojczyma oraz osobe pozostajgcq we wspdlnym pozyciu, a takze osobe pozostajgcq w stosunku przysposobienia z

osobq z niepetnosprawnosciq.)

Jestem Swiadomy/swiadoma* odpowiedzialnosci karnej za ztozenie fatszywego o$wiadczenia.**

(podpis czytelny czlonka rodziny/opiekuna osoby z niepetnosprawnoscig™)

niepotrzebne skresli¢

** art. 233 § 1 Kodeksu Karnego: , Kto, sktadajgc zeznanie majqce stuzy¢ za dowdd w postepowaniu sqdowym lub w innym postepowaniu prowadzonym
na podstawie ustawy, zeznaje nieprawde lub zataja prawde, podlega karze pozbawienia wolnosci od 6 miesiecy do lat 8.”
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o i Program ,,Opieka Wytchnieniowa” dla Jednostek Samorzqdu Terytorialnego
Ministerstwo Rodziny, dvcia 2025

" Pracy i Polityki Spotecznej —edyga

L realizowany ze srodkéw Funduszu Solidarnosciowego w ramach programu Ministra Rodziny, Pracy

i Polityki Spotecznej

OSWIADCZENIE
Uczestnika Programu ,,Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2025

realizowanego przez Miejski Osrodek Pomocy Spotecznej w Grajewie

IMiQ I MAZWISKO. ... e e e e e e

AAreS ZaAIMEOS Z K ANIA . ..o

Oswiadezam, Z€ AZIECKO: ..ot

(imi¢ i nazwisko dziecka z niepelnosprawnoscia)

nie korzysta z osrodka wsparcia lub placéwki pobytu catodobowego (stale przebywa w domu).

(miejscowosc 1 data)

(podpis czytelny czlonka rodziny/opiekuna osoby z niepetnosprawnoscig*)

Mops
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Program ,,Opieka Wytchnieniowa” dla Jednostek Samorzqdu Terytorialnego
—edycja 2025
realizowany ze srodkédw Funduszu Solidarnosciowego w ramach programu Ministra Rodziny, Pracy
i Politvki Spotecznei

= Ministerstwo Rodziny,
" Pracy i Polityki Spotecznej
&

Oswiadczenie osoby niepelnosprawnej/rodzica/opiekuna prawnego w ramach
Programu ,,Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego
—edycja 2025

Dane osoby niepetnosprawnej:

(adres zamieszkania)

Dane osoby swiadczacej ustuge:

(adres zamieszkania)

W odniesieniu do czesci V. Zakres podmiotowy i przedmiotowy Programu, ust. 8 pkt 1-3 Programu ,Opieka
wytchnieniowa” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2025, ja nizej podpisana/y oswiadczam, ze

e jest osobg ze wskazania mojego/opiekuna prawnego/rodzica w Karcie zgtoszenia do Programu (zat. nr 7)
i bedzie swiadczyta ustugi opieki wytchnieniowej, za uprzednig zgodg gminy w miejscu zamieszkania osoby z
niepetnosprawnoscia,

e nie pozostaje ze mng w jakimkolwiek stosunku pokrewienstwa i powinowactwa; tj. nie jest cztonkiem mojej
rodziny, opiekunem prawnym ani osobg faktycznie ze mng zamieszkujaca,

e jest przygotowana/y do realizacji wobec mnie ustug asystencji osobistej; tj. posiada co najmniej 6-miesieczne,
udokumentowane doswiadczenie w udzielaniu bezposredniej pomocy osobom z niepetnosprawnosciami,

e jest osobg zaufana,

e jest osoba odpowiedzialng,

e nie pobiera Swiadczenia pielegnacyjnego z tytutu opieki nade mng,

e nie jest zobowigzana/y przepisami prawa, wyrokiem sadu, badz innym dokumentem do sprawowania opieki
nade mna.

(Miejscowos¢, data) (Podpis osoby niepetnosprawnej/opiekuna prawnego/rodzica)
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Program ,,Opieka Wytchnieniowa” dla Jednostek Samorzqdu Terytorialnego
- edycja 2025
realizowany ze srodkédw Funduszu Solidarnosciowego w ramach programu Ministra Rodziny, Pracy
i Politvki Spotecznei

Ministerstwo Rodziny,
@4@3@ Pracy i Polityki Spotecznej

Mops
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Program ,,Opieka Wytchnieniowa” dla Jednostek Samorzqdu Terytorialnego
—edycja 2025
realizowany ze srodkédw Funduszu Solidarnosciowego w ramach programu Ministra Rodziny, Pracy
i Politvki Spotecznei

Ministerstwo Rodziny,
Pracy i Polityki Spotecznej

Klauzula informacyjna RODO w ramach Programu ,,Opieka Wytchnieniowa” dla Jednostek
Samorzadu Terytorialnego — edycja 2025 Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Spotecznej.

Zgodnie z art. 13 i 14 ust. 1i 2 rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia
2016 r. w sprawie ochrony osob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie
swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne rozporzadzenie o ochronie
danych) (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016, str. 1, z pdzn. zm.), zwanego dalej ,RODO”, Minister Rodziny, Pracy i
Polityki Spotecznej informuje, ze:

Tozsamo$¢ administratora i dane kontaktowe
Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Minister Rodziny, Pracy i Polityki Spotecznej, zwany dalej
,Ministrem”, majacy siedzibe w Warszawie (00-513), ul. Nowogrodzka 1/3/5.

Dane kontaktowe inspektora ochrony danych osobowych

W sprawach dotyczacych przetwarzania danych osobowych prosimy o kontakt z Inspektorem Ochrony Danych,
drogg elektroniczng — adres email: iodo@mrips.gov.pl lub pisemnie na adres: ul. Nowogrodzka 1/3/5, 00-513
Warszawa.

Kategorie danych osobowych

Przetwarzanie danych osobowych obejmuje nastepujgce kategorie Pani/Pana stuzbowych danych jako
pracownika urzedu wojewddzkiego albo jako pracownika urzedu gminy/urzedu powiatu (zakres przetwarzanych
stuzbowych danych osobowych):

- imie, nazwisko,

- zajmowane stanowisko,

- miejsce pracy,

- numer telefonu,

- adres e-mail.

Cele przetwarzania i podstawa prawna przetwarzania

Pani/Pana dane osobowe przetwarzane bedg w zakresie niezbednym do wykonania przez Ministra zadan
zwigzanych z realizacjg, sprawozdawczoscig, nadzorem oraz z czynnos$ciami kontrolnymi dotyczacymi realizacji
Programu ,Opieka Wytchnieniowa” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2025. Podstawa
przetwarzania Pani/Pana danych osobowych jest art. 6 ust. 1 lit. ¢ RODO tj. przetwarzanie jest niezbedne do
wypetnienia obowigzku prawnego cigzagcego na administratorze oraz art. 6 ust. 1 lit. e RODO tj. przetwarzanie jest
niezbedne do wykonania zadania realizowanego w interesie publicznym lub w ramach sprawowania witadzy
publicznej powierzonej administratorowi - w zwigzku z art. 7 ust. 5 ustawy z dnia 23 pazdziernika 2018 r. o
Funduszu Solidarno$ciowym (Dz. U. z 2024 r. poz. 296 z pdzn. zm.) i ww. programem.

Odbiorcy danych lub kategorie odbiorcéw danych

Pani/Pana dane nie bedg przekazywane innym podmiotom, z wyjgtkiem podmiotéw uprawnionych do ich
przetwarzania na podstawie przepisébw prawa oraz podmiotdw wspierajgcych Ministra w wypetnianiu
obowigzkdéw i $wiadczeniu ustug, w tym zapewniajgcych obstuge, asyste i wsparcie techniczne dla Generatora
Funduszu Solidarnosciowego, w ktérym sg przetwarzane Pani/Pana dane.

Okres przechowywania danych

Pani/Pana dane osobowe przechowywane bedg do czasu wygasniecia obowigzku przechowywania tych danych
wynikajgcych z realizacji Programu ,,Opieka Wytchnieniowa” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja
2025, a nastepnie do momentu wygasniecia obowigzku przechowywania danych wynikajgcego z przepiséw
dotyczacych archiwizacji dokumentacji.
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Program ,,Opieka Wytchnieniowa” dla Jednostek Samorzqdu Terytorialnego
—edycja 2025
realizowany ze srodkédw Funduszu Solidarnosciowego w ramach programu Ministra Rodziny, Pracy
i Politvki Spotecznei

= Ministerstwo Rodziny,
" Pracy i Polityki Spotecznej

Prawa podmiotéw danych
Przystuguje Pani/Panu prawo dostepu do swoich danych osobowych, prawo do zadania ich sprostowania oraz
prawo do zgdania ich usuniecia po uptywie okresu, o ktérym mowa powyze;.

Zautomatyzowane podejmowanie decyzji w tym profilowanie
W trakcie przetwarzania Pani/Pana danych osobowych nie bedzie dochodzi¢ do zautomatyzowanego
podejmowania decyzji ani do profilowania.

Prawo whiesienia skargi do organu nadzorczego
Przystuguje Pani/Panu prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego, tj. do Prezesa Urzedu Ochrony Danych
Osobowych (PUODO) ul. Stawki 2, 00-193 Warszawa, tel.: 22 531 03 00.

Zrédto pochodzenia danych

Podmiot realizujacy Program ,, Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorzgdu Terytorialnego — edycja 2025 na
poziomie wojewddztwa, powiatu albo gminy, ktory wskazat dane Pani/Pana, jako dane swojego przedstawiciela
lub osoby do kontaktéw lub osoby upowaznionej do podejmowania czynnosci w Generatorze Funduszu
Solidarnosciowego.

Informacja o dobrowolnosci lub obowigzku podania danych:

Podanie danych osobowych jest konieczne dla celdw zwigzanych z wykonywaniem zadan Ministra w ramach
Programu ,,Opieka Wytchnieniowa” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2025.

(podpis czytelny uczestnika/opiekuna prawnego/rodzica*)

wspleramy




Program ,,Opieka Wytchnieniowa” dla Jednostek Samorzqdu Terytorialnego
—edycja 2025
realizowany ze srodkédw Funduszu Solidarnosciowego w ramach programu Ministra Rodziny, Pracy
i Politvki Spotecznei

Ministerstwo Rodziny,
Pracy i Polityki Spotecznej

Klauzula informacyjna RODO w ramach Programu ,,Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek
Samorzqdu Terytorialnego — edycja 2025
Miejskiego Osrodka Pomocy Spolecznej w Grajewie.

Zgodnie z art. 13 i art. 14 rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego 1 Rady (UE) 2016/679

z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony 0sob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych

i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogélne rozporzadzenie

0 ochronie danych) (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016, str.1, z p6zn. zm.), zwanego dalej ,,RODO”, informujemy, Ze:

1. Administratorem danych osobowych jest Miejski Osrodek Pomocy Spolecznej w Grajewie, ul. Strazacka 6, 19-200
Grajewo, tel.: +48862730860, e-mail: mops@mops.grajewo.pl.

2. We wszystkich sprawach dotyczacych ochrony danych osobowych, maja Panstwo prawo kontaktowacé si¢ z naszym
Inspektorem Ochrony Danych na adres e-mail: iod@mops.grajewo.pl.

3. Celem przetwarzania danych osobowych jest realizacja Programu Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Spotecznej
,,Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2025, w tym rozliczenie otrzymanych
srodkow z Funduszu Solidarnosciowego.

4. Dane osobowe przetwarzane sa na podstawie art. 6 ust. 1 lit ¢ RODO, tj. w zwigzku z wykonaniem zadania
realizowanego w interesie publicznym lub w ramach sprawowania wladzy publicznej powierzonej administratorowi
oraz na podstawie art. 9 ust. 2 lit. g RODO, tj. przetwarzanie jest niezbedne ze wzgledow zwigzanych z waznym
interesem publicznym, na podstawie prawa Unii lub prawa panstwa cztonkowskiego, ktore sg proporcjonalne do
wyznaczonego celu, nie naruszajg istoty prawa do ochrony danych i przewiduja odpowiednie i konkretne $rodki
ochrony praw podstawowych i interes6w osoby, ktorej dane dotyczg, w tym do wypetnienia obowigzkdéw w zakresie
zabezpieczenia spotecznego i ochrony socjalnej wynikajgcych z Programu Ministra Rodziny, Pracy i Polityki
Spotecznej ,,Opicka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2025, przyjetego na
podstawie ustawy z dnia 23 pazdziernika 2018 r. o Funduszu Solidarno$ciowym (Dz.U. z 2024 r. poz. 296 z pdzn.
zm.).

5. Dane osobowe beda przechowywane przez okres przewidziany w przepisach dotyczacych przechowywania
i archiwizacji dokumentacji, tj. przez 10 lat, liczac od konca roku kalendarzowego, w ktérym rozpatrzono wniosek.

6. Zrodtem pochodzenia danych osobowych moga by¢ wnioskodawcy, tj. cztonkowie rodzin lub opiekunowie osob
niepelnosprawnych, osoby niepelnosprawne oraz osoby zatrudnione/$wiadczgce/realizujace ushugi opieki
wytchnieniowej.

7. Odbiorcami Pani/Pana danych osobowych s3a podmioty uprawnione do ujawnienia im danych na mocy przepisow
prawa oraz podmioty realizujace §wiadczenie w imieniu administratora na podstawie umow cywilnoprawnych. Dane
osOb fizycznych przetwarzane przez Miasto Grajewo/Miejski O$rodek Pomocy Spotecznej w Grajewie,
W szczegolnosci dane osob $wiadczacych/realizujacych ushugi opieki wytchnieniowej na rzecz uczestnikow
Programu moga by¢ udostepniane Ministrowi Rodziny, Pracy i Polityki Spotecznej lub Podlaskiemu Urzedowi
Wojewodzkiemu m.in. do celow sprawozdawczych czy kontrolnych.

8. Ma Pani/Pan prawo do: dostepu do swoich danych osobowych, ich sprostowania, uzyskania ich kopii, prawo do
ograniczenia ich przetwarzania oraz prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych (ul.
Stawki 2, 00-193 Warszawa, e-mail: kancelaria@uodo.gov.pl).

9. Ponadto ma Pan/Pani prawo do wniesienia sprzeciwu co do przetwarzania danych, a administratorowi nie wolno juz
przetwarza¢ tych danych osobowych, chyba ze wykaze on istnienie waznych prawnie uzasadnionych podstaw do
przetwarzania, nadrzednych wobec interesow, praw i wolnosci osoby, ktorej dane dotyczg, lub podstaw do ustalenia,
dochodzenia lub obrony roszczen.

10. Podanie danych osobowych w zakresie wynikajacym z Karty zgtoszenia do Programu ,,Opicka wytchnieniowa” dla
Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2025 lub realizacji Programu jest dobrowolne, jednak niezbgdne do
wzi¢cia udziatu w Programie.

(podpis czytelny uczestnika/opiekuna prawnego/rodzica*)

wspleramy



mailto:kancelaria@uodo.gov.pl

Program ,,Opieka Wytchnieniowa” dla Jednostek Samorzqdu Terytorialnego
—edycja 2025
realizowany ze srodkédw Funduszu Solidarnosciowego w ramach programu Ministra Rodziny, Pracy
i Politvki Spotecznei

Ministerstwo Rodziny,
Pracy i Polityki Spotecznej

OSWIADCZENIA
Uczestnika Programu ,,Opieka wytchnieniowa”
dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2025

1. Oswiadczam, ze zapoznatem/am sie ztrescig Regulaminu rekrutacji i udzialu w Programie ,Opieka
wytchnieniowa” dla Jednostek Samorzgdu Terytorialnego — edycja 2025

2. Oswiadczam, ze zapoznatem/am sie z trescig Programu ,,Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorzadu
Terytorialnego — edycja 2025.

3. Oswiadczam, ze zapoznatem/am sie z zasadami przetwarzania moich danych osobowych w toku realizacji
Programu.

4. W celu zapewnienia wysokiej jakosci ustug opieki wytchnieniowej oswiadczam, ze wyrazam zgode na kontrole
i monitorowanie przez realizatora $wiadczonych ustug. Czynnosci o ktérych mowa wyzej dokonywane sg
bezposrednio w miejscu realizacji ustug.

GrajeWO, data coccceccicceceececeeeee e et ettt saeanes
(Podpis cztonka rodziny/opiekuna osoby z niepetnosprawnosciq)

wspleramy




Program ,,Opieka Wytchnieniowa” dla Jednostek Samorzqdu Terytorialnego
—edycja 2025
realizowany ze srodkédw Funduszu Solidarnosciowego w ramach programu Ministra Rodziny, Pracy
i Politvki Spotecznei

Ministerstwo Rodziny,
Pracy i Polityki Spotecznej

ANKIETA UZUPELNIAJACA UCZESTNIKA PROGRAMU
»Opieka wytchnieniowa" dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego - edycja 2025
realizowanego przez Miejski Osrodek Pomocy Spotecznej w Grajewie

1. Czy przekroczy Pan/Pani limit 240 godzin ustug opieki wytchnieniowej swiadczonej w ramach pobytu
dziennego finansowanych ze $rodkéw Funduszu Solidarnosciowego przypadajagcych na jedng osobe
z niepetnosprawnosciag w 2025 r. w realizowanym Programie oraz ustug opieki wytchnieniowej swiadczonych
w ramach wszystkich programéw Ministra w zakresie ustug opieki wytchnieniowej:

o TAKo NIE

2. Czy we wspdlnym gospodarstwie domowym pozostajg osoby mogace czasowo wyreczyé Pana/Panig
w opiece nad osob3 z niepetnosprawnoscia?

o TAKo NIE

3. Czy posiada Pan/Pani orzeczenie o stopniu niepetnosprawnosci:

o TAKONIE

4. Czy jest Pan/Pani osobg aktywng zawodowo, uczacg sie lub studiujaca?
o TAK o NIE

5. Czy osoba z niepetnosprawnoscig, nad ktérg sprawuje Pan/Pani bezposrednig opieke stale przebywa
w domu?

o TAKoNIE

o

Czy osoba z niepetnosprawnoscia, nad ktorg sprawuje Pan/Pani bezposrednia opieke korzysta z:

osrodka wsparcia o0 TAK o NIE

placowek pobytu catodobowego o TAK o NIE

srodowiskowego domu samopomocy o0 TAK o NIE

dziennego domu pomocy o TAK o NIE

warsztatu terapii zajeciowej o TAK o NIE

iNNego 0Srodka (JAKIEZO?) ..vuveeiee et e e s

7. Jesli osoba niepetnosprawna korzysta ze wsparcia, prosze wskaza¢ Sredniomiesieczng liczbe godzin
wsparcia uzyskiwang we wskazanej/ych placéwce/ach w okresie ostatnich 3 m-cy:

Srednio ...ceeeene.. godzin/miesigc

8. Czy osoba z niepetnosprawnoscia, nad ktérg sprawuje Pan/Pani bezposrednig opieke jest aktualnie objeta
wsparciem w formie ustug opiekuniczych/specjalistycznych ustug opiekunczych/ustug obejmujacych
analogiczne wsparcie?

o TAKONIE

9. Czy osoba z niepetnosprawnoscia, nad ktérg sprawuje Pan/Pani bezposrednia opieke jest zatrudniona?
o TAKo NIE

10. Czy osoba z niepetnosprawnoscia, nad ktérg sprawuje Pan bezposrednig opieke uczy sie lub studiuje?

o TAKoNIE

(podpis opiekuna prawnego/czlonka rodziny/opiekuna osoby z niepelnosprawnoscia)

wspleramey




Program ,,Opieka Wytchnieniowa” dla Jednostek Samorzqdu Terytorialnego
—edycja 2025
realizowany ze srodkédw Funduszu Solidarnosciowego w ramach programu Ministra Rodziny, Pracy
i Politvki Spotecznei

Ministerstwo Rodziny,
Pracy i Polityki Spotecznej

OSWIADCZENIE

dotyczace stanu zdrowia i sytuacji 2Zyciowej uczestnikbw Programu* oraz oséb

z niepetnosprawnos$ciami mogacych mie¢ wptyw na przyznanie ustug opieki wytchnieniowej**:

(miejscowos¢ i data)

podpis Uczestnika Programu/opiekuna prawnego/
cztonka rodziny/opiekuna osoby z niepetnosprawnosciq/

* - przez uczestnikdw Programu rozumie sie cztonkdw rodzin lub opiekunéw sprawujacych bezposrednig opieke
nad osobami niepetnosprawnymi,

** - zgodnie z zapisami Programu Miejski Osrodek Pomocy Spotecznej w Grajewie przyznajgc ustugi opieki

wytchnieniowej bedzie brat pod uwage stan zdrowia i sytuacje zyciowg uczestnikdw Programu oraz osdb z
niepetnosprawnosciami.

wspleramy




