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

edycja 2024

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

osoby z niepetnosprawnoscia):
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Dane dotyczace osoby z niepetnosprawnoscia, w zwigzku z opieka nad ktérg, cztonek
rodziny/opiekun ubiega sie o przyznanie ustugi opieki wytchnieniowej:
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Rodzaj niepetnosprawnosci:

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

2. dysfunkcja narzadu wzroku[_}

3. zaburzenia psychiczne[}

4. dysfunkcje o podtozu neurologicznym[}

5. dysfunkcja narzadu mowy i stuchul}

6. pozostate dysfunkcje, w tym intelektualne[]

W jakich czynnosciach w szczegdlnosci wymagane jest wsparcie:

1. czynnosci samoobstugowe, w tym utrzymanie higieny osobistej Tak[_Y/Nie[}

2. prowadzenie gospodarstwa domowego i wypetnianie rél w rodzinie Tak[)/Nie[[}
3. przemieszczanie sie poza miejscem zamieszkania Tak_}/Nie["}

4. podejmowanie aktywnosci zyciowe] i komunikowanie sie z otoczeniem Tak)/Nie[]1



Informacje na temat ograniczen osoby z niepetnosprawnoscig w zakresie komunikowania sie lub
poruszania sie (wypetnia opiekun prawny/cztonek rodziny/opiekun osoby niepetnosprawnej, ktéry

ubiega sie o przyznanie ustugi opieki wytchnieniowej):

Il. Preferowana forma, wymiar i miejsce swiadczenia ustug opieki wytchnieniowej:
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lll. Wskazanie osoby, ktora bedzie swiadczyta ustug opieki wytchnieniowej w ramach pobytu dziennego

Czy wskazuje Pan(i) osobe niebedaca cztonkiem rodziny osoby z niepetnosprawnoscig, opiekunem osoby z
niepetnosprawnoscia lub osobg faktycznie zamieszkujgcg razem z osobg z niepetnosprawnoscia, ktéra bedzie
Swiadczyta, za uprzednig zgodg gminy/powiatu, w miejscu zamieszkania osoby z niepetnosprawnoscia albo
innym miejscu wskazanym przez Pana(ig) lub realizatora Programu ,,Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek
Samorzadu Terytorialnego — edycja 2024, ustug opieki wytchnieniowej?

Tak [1/ Nie [

Jezeli Tak, prosze podac imie i nazwisko tej osoby:

IV. Oswiadczenia:

1. Oswiadczam, ze osoba z niepetnosprawnoscig w zwigzku z opieka nad ktdérg, ubiegam sie o przyznanie
ustugi  opieki wytchnieniowej posiada waine 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 osdb niepetnosprawnych (Dz. U. z 2023 r. poz. 100, z pdzn.
zm.)/ jest dzieckiem do ukonczenia 16. roku zycia posiadajgcym orzeczenie o niepetnosprawnosci**.
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W celu zapewnienia wysokiej jakosci ustug opieki wytchnieniowej oswiadczam, ze wyrazam zgode na
kontrole imonitorowania przez gmine/powiat, ktéra/ktéry realizuje Program ,Opieka
wytchnieniowa” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2024, swiadczonych ustug opieki
wytchnieniowej. Czynnosci o ktérych mowa wyzej dokonywane sg bezposrednio w miejscu realizacji
ustug.

Oswiadczam, ze zapoznatem/tam sie (zostatem/tam zapoznany/a) z trescig Programu ,Opieka
wytchnieniowa” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2024.

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 2024.

Oswiadczam, ze w godzinach realizacji ustug opieki wytchnieniowej finansowanych ze srodkéw
Funduszu Solidarnosciowego nie bedg swiadczone ustugi opiekuniicze lub specjalistyczne ustugi
opiekuncze, o ktérych mowa w ustawie z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spotecznej (Dz. U.z 2023 r.
poz. 901, z pdin. zm.), inne ustugi finansowane ze $rodkéw Funduszu Solidarnosciowego albo
finansowane przez Paiistwowy Fundusz Rehabilitacji Osdb Niepetnosprawnych lub ustugi obejmujgce
analogiczne wsparcie do ustug opieki wytchnieniowej finansowane ze srodkéw publicznych.
Oswiadczam, ze aktualnie uczestnicze/nie uczestnicze*** badZ uczestniczytem/ nie
uczestniczytem*** w Programie , Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego —
edycja 2024 lub innym programie resortowym Ministra Rodziny i Polityki Spotecznej w 2024 r. w
zakresie ustug opieki wytchnieniowej, w tym w Programie ,Opieka wytchnieniowa” dla Organizacji
Pozarzgdowych — edycja 2024. W ramach Programu ,Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek
Samorzadu Terytorialnego — edycja 2024 i/lub innego programu resortowego Ministra Rodziny i
Polityki Spotecznej w 2024 r. w zakresie ustug opieki wytchnieniowej, w tym w Programu , Opieka
wytchnieniowa” dla Organizacji Pozarzagdowych — edycja 2024 przyznano Mi ......cccceeeeecvvvnvnnnnn.
(wpisac liczbe godzin/dni) godzin/dni opieki wytchnieniowej.

W przypadku wskazania w dziale Il niniejszej Karty zgtoszenia do Programu ,,Opieka wytchnieniowa”
dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2024 osoby, ktdra bedzie swiadczyta ustug opieki
wytchnieniowej oswiadczam, ze osoba ta przygotowana jest do S$Swiadczenia ustug opieki
wytchniniowe;j.

Mi€jSCOWOSC ...ueeererecre e, ,data v

Podpis cztonka rodziny/opiekuna osoby z niepetnosprawnosciq

Potwierdzam uprawnienie do korzystania z ustug opieki wytchnieniowej

Podpis osoby przyjmujqcej zgtoszenie

* Nalezy wpisa¢ miejsce wymienione w tresci Programu ,,Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorzgdu Terytorialnego — edycja 2024

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

*** odpowiednie skresli¢.



KLAUZULA INFORMACYJNA — Program ,,Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorzgdu Terytorialnego

—edycja 2024

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i 2 ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 roku

04.05.2016) informuje:

(Dz.Urz. UEL 119z

Administrator danych osobowych

Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Miejsko — Gminny Osrodek Pomocy Spotecznej
w Gostyniu z siedzibg przy ul. Wroctawskiej 250, 63-800 Gostyn, tel. 65 300 22 40, e-mail:

mgops@gostyn.pl

Inspektor danych osobowych

Z inspektorem ochrony danych moze Pani/Pan kontaktowa¢ si¢ pod adresem:
Miegjsko — Gminny Osrodek Pomocy Spotecznej, ul. Wroctawska 250,  63-800 Gostyn, e-mail:
iod@mgopsgostyn.pl

Cele przetwarzania danych
osobowych

Pani/Pana dane osobowe bgdg przetwarzane w celu:

- przeprowadzenia rekrutacji do programu Ministra Rodziny i Polityki Spolecznej ,,Opieka
wytchnieniowa” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2024,

- w przypadku zakwalifikowania do programu — realizacji $wiadczen objetych Programem,

- rozliczenia Programu,

- archiwizacji dokumentdw po zakonczeniu realizacji Programu.

Podstawy prawne przetwarzania
danych osobowych

Pani/Pana dane osobowe beda przetwarzane na podstawie art. 6 ust. 1 lit. ¢ RODO, art. 6 ust. 1 lit. e
RODO oraz art. 9 ust. 2 lit. g RODO w zwiazku z wypelieniem obowiazkéw w zakresie
zabezpieczenia spotecznego i ochrony socjalnej wynikajacych z Programu Ministra Rodziny i
Polityki Spotecznej ,,Opicka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja
2024 przyjetego na podstawie z art. 7 ust. 5 ustawy z dnia 23 pazdziernika 2018 r. o Funduszu
Solidarnosciowym; ustawy z dnia 14 lipca 1983 r. o narodowym zasobie archiwalnym i archiwach.

Odbiorcy danych osobowych lub
kategorie odbiorcéw

Pani/Pana dane osobowe beda przekazane wylacznie podmiotom, ktére sa uprawnione do ich
otrzymania przepisami prawa. Ponadto moga by¢ one udostgpniane Ministrowi Rodziny i Polityki
Spotecznej lub Wojewodzie Wielopolskiemu do celow sprawozdawczych, nadzorczych oraz
kontrolnych dotyczacych realizacji Programu ,,Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorzadu
Terytorialnego — edycja 2024.

Informacje o zamiarze
przekazania danych do panstwa
trzeciego lub organizacji
miedzynarodowej

Miejsko — Gminny Osrodek Pomocy Spotecznej w Gostyniu nie przekaze Pani/Pana danych
osobowych do panstwa trzeciego lub organizacji mi¢dzynarodowe;j.

Okres przechowywania danych
osobowych lub kryteria ustalenia
tego okresu

Pani/Pana dane osobowe bg¢da przechowywane przez okres niezbedny do realizacji celow, w jakich
zostaly zebrane, a nastgpnie archiwizowane przez okres wskazany w Rzeczowym wykazie akt
Miejsko — Gminnego Osrodka Pomocy Spotecznej w Gostyniu — 10 lat.

Prawa oso6b, ktorych dane dotyczg

Posiada Pani/Pan prawo do:

1. dostepu do swoich danych osobowych,

2. sprostowania swoich danych osobowych,

3. usunigcia lub ograniczenia przetwarzania danych osobowych,

4. przenoszenia danych osobowych do innego administratora,

5. prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania swoich danych osobowych,

6. wycofania zgody na przetwarzanie danych osobowych w dowolnym momencie bez wptywu na
zgodno$¢ z prawem przetwarzania, ktérego dokonano na podstawie zgody przed jej cofnigciem
(danych przetwarzanych na podstawie art. 6 ust.1 lit. a RODO, art. 9 ust. 2 lit. a RODO),

z zastrzezeniem, ze niektore z tych praw moga podlegaé ograniczeniu ze wzgledu na podstawe prawnag
przetwarzania danych osobowych.

Informacja o prawie wniesienia
skargi do organu nadzorczego

Przystuguje Pani/Panu prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego - Prezesa Urz¢du Ochrony
Danych Osobowych, ul. Stawki 2, 00-193 Warszawa.

Obowigzek podania danych
osobowych

Podanie danych osobowych jest niezbedne do celow zwigzanych z wykonywaniem zadan w ramach
programu ,,Opicka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2024.
Niepodanie danych osobowych uniemozliwi udziat W programie.

Profilowanie danych osobowych

Pani/Pana dane osobowe nie beda podlegaty zautomatyzowanemu podejmowaniu decyzji, w tym
profilowaniu.
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