FORMULARZ DIAGNOZY POTRZEB

w zakresie uslug asystencji osobistej
Program ,,Asystent osobisty osoby z niepelnosprawnoscia”

dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2027

1. DANE OSOBY ZAINTERESOWANEJ USLUGA
IMiQ 1 NAZWISKO: ..ioviiieiiieiii e

2. OSOBA ZGLASZAJACA POTRZEBE:
[] osoba, ktorej dotyczy zgtoszenie
[ rodzic/opiekun dziecka

[] przedstawiciel ustawowy

3. INFORMACJE DOTYCZACE ORZECZENIA

Prosze¢ zaznaczy¢ wtasciwa odpowiedz:
[1 dziecko w wieku od ukonczenia 2. roku zycia do ukonczenia 16. roku zycia — w
orzeczeniu wskazania w pkt 71 8
[] osoba powyzej 16. roku zycia — znaczny stopien niepelnosprawnosci
[ osoba powyzej 16. roku zycia — znaczny stopien niepelnosprawnosci i
niepelnosprawnos¢ sprzezona
[] osoba powyzej 16. roku zycia — umiarkowany stopien niepelnosprawnosci
[J osoba powyzej 16. roku zycia — umiarkowany stopien niepelnosprawnosci i
niepelnosprawnos¢ sprz¢zona
[] osoba posiadajgca dokument traktowany na rowni z orzeczeniem o znacznym lub

umiarkowanym stopniu niepelnosprawnosci

4. PRZEWIDYWANE ZAPOTRZEBOWANIE NA USLUGI

Orientacyjna liczba godzin uslug asystencji osobiste] W miesiacu: .........cccceeeeveenne. godzin

5. OBSZARY, W KTORYCH POTRZEBNE JEST WSPARCIE
(mozna zaznaczy¢ wiecej niz jedng odpowiedz)
[] przemieszczanie si¢

L] wizyty lekarskie / rehabilitacja



[] sprawy urzedowe

[] edukacja / praca

L] Zycie spoteczne, kulturalne lub sportowe
[J codzienne funkcjonowanie

L AD01E: e e et e e .

6. OSWIADCZENIE

Przyjmuje do wiadomosci, ze formularz stuzy wylacznie rozpoznaniu zapotrzebowania na ushugi
asystencji osobistej oraz przygotowaniu wniosku Gminy Pita do Programu ,,Asystent osobisty
osoby z niepetnosprawnoscig” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2027.

Ztozenie formularza nie stanowi wniosku o przyznanie ustug asystencji osobistej i nie gwarantuje

zakwalifikowania do Programu.

Data: ...
Czytelny podpis: ........ccoooviiieiiieeeeeeeee e

Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych zawartych w niniejszym formularzu w celu rozpoznania i
diagnozy zapotrzebowania na ustugi asystencji osobistej oraz przygotowania wniosku do Programu ,,Asystent osobisty
osoby z niepetnosprawnosciag” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2027.

Data: ...
Czytelny podpis: ........cccooiiiiiiiiiniee e

Administratorem Panstwa danych osobowych jest Miejski Osrodek Pomocy Spotecznej w Pile z siedzibg ul. Kwiatowa
5, 64-920 Pita, tel. 67 212 21 31, e-mail: mops@mops.pila.pl, adres do e-Doreczen: AE:PL-46680-68517-ECWET-17,
reprezentowany przez dyrektora. Administrator wyznaczyl inspektora ochrony danych, z ktérym mozna skontaktowac
si¢ za posrednictwem e-mail: iod@mops.pila.pl, tel. 668 286 865 lub listownie na adres osrodka w kazdej sprawie
dotyczacej przetwarzania Panstwa danych, w tym realizacji praw z tym zwigzanych. Panstwa dane osobowe
przetwarzamy na podstawie Pafnstwa zgody na przetwarzanie danych w celu rozpoznania i diagnozy zapotrzebowania
na ushugi asystencji osobistej oraz przygotowania wniosku do Programu ,Asystent osobisty osoby z
niepetnosprawnoscia” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2027. Podstawg ich przetwarzania jest art. 6
ust. 1 lit. a RODO, w zwiazku z ustawa z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spolecznej oraz Programem ,,Asystent
osobisty osoby z niepetnosprawno$cia” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2027. W zakresie danych
dotyczacych zdrowia podstawa ich przetwarzania jest art. 9 ust. 2 lit. a RODO. Panstwa dane osobowe moga by¢
udostgpniane wytacznie podmiotom, ktoére uprawnione sa do ich otrzymania przepisami prawa. Odbiorcami Panstwa
danych osobowych moga byé¢ réwniez podmioty uprawnione do obstugi doreczen oraz podmioty z ktéorymi
Administrator zawart umowe¢ na S$wiadczenie ushug serwisowych dla uzytkowanych w osrodku systemow
informatycznych, a takze uslug niszczenia dokumentéw. Dane beda przechowywane przez okres niezbedny do
zakonczenia diagnozy potrzeb, a nastgpnie archiwizowane przez okres przewidziany w jednolitym rzeczowym wykazie
akt o$rodka. Posiadajg Panstwo prawo do wycofania swojej zgody na przetwarzanie danych osobowych w dowolnym
momencie. Wycofanie zgody nie wplywa na przetwarzanie, ktéorego dokonano przed jej wycofaniem. Posiadajg
Panstwo prawo do zadania od administratora dostepu do swoich danych osobowych, ich sprostowania, ograniczenia
przetwarzania, wniesienia skargi do organu nadzorczego - Prezesa Urzgdu Ochrony Danych Osobowych, gdy uznacie
Panstwo, iz przetwarzanie danych osobowych narusza przepisy o ochronie danych. Podanie danych osobowych jest
dobrowolne, ale niezbgdne do realizacji wskazanych wyzej celow. Niepodanie danych uniemozliwi nam uwzglednienie
zgloszenia w diagnozie potrzeb. Administrator nie podejmuje decyzji w sposoéb zautomatyzowany i nie dokonuje
profilowania.
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