Formularz diagnozy potrzeb dotyczących realizacji usług asystencji osobistej w ramach 
   Programu ,,Asystent osobisty osoby z niepełnosprawnością” dla Jednostek Samorządu 
Terytorialnego– edycja 2027  na terenie powiatu przasnyskiego.

1. Dane osoby z niepełnosprawnością: 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………... 
imię i nazwisko 
.................................................................................................................................................... 
adres 
.................................................................................................................................................... 
telefon kontaktowy 
2. Zgłaszam chęć udziału  w Programie "Asystent osobisty osoby z niepełnosprawnością” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego – edycja 2027, posiadam orzeczenie:
□ o znacznym stopniu niepełnosprawności z niepełnosprawnością sprzężoną [footnoteRef:1],  [1: . Przez niepełnosprawność sprzężoną rozumie się posiadanie orzeczenia o niepełnosprawności ze wskazaniem co najmniej dwóch przyczyn niepełnosprawności.] 

□ o znacznym stopniu niepełnosprawności
□ o umiarkowanym stopniu niepełnosprawności z niepełnosprawnością sprzężoną [footnoteRef:2] [2: .] 

□ o umiarkowanym stopniu niepełnosprawności albo 
□ traktowane na równi z orzeczeniami wymienionymi powyżej, zgodnie z art. 5 i art. 62 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i społecznej oraz zatrudnianiu osób niepełnosprawnych. 
□ dziecko z niepełnosprawnością ( w przypadku dzieci  od ukończenia 2 roku życia do ukończenia 16 roku życia) posiada 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 
3. Preferowana liczba godzin usług asystencji osobistej miesięcznie……………………….w 2027 roku ( należy określić liczbę godzin usług asystencji osobistej miesięcznie potrzebnej w 2027 roku z uwzględnieniem określonych poniżej  limitów obowiązujących w Programie na 2027 r).
Liczba godzin obowiązująca w Programie w roku 2027 r. 
Limit godzin usług asystencji osobistej finansowanych ze środków Funduszu przypadających na jedną osobę z niepełnosprawnością w danym roku kalendarzowym wynosi nie więcej niż: 
1) 840 godzin rocznie dla osób z niepełnosprawnościami posiadających orzeczenie: 
a) o znacznym stopniu niepełnosprawności z niepełnosprawnością sprzężoną, 
b) traktowane na równi z orzeczeniem o znacznym stopniu niepełnosprawności, zgodnie z art. 5 i art. 62 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i społecznej oraz zatrudnianiu osób niepełnosprawnych, z niepełnosprawnością sprzężoną;  
2) 720 godzin rocznie dla osób z niepełnosprawnościami posiadających orzeczenie: 
a) o znacznym stopniu niepełnosprawności, 
b) traktowane na równi z orzeczeniem o znacznym stopniu niepełnosprawności, zgodnie z art. 5 i art. 62 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i społecznej oraz zatrudnianiu osób niepełnosprawnych; 
3) 480 godzin rocznie dla osób z niepełnosprawnościami posiadających orzeczenie: 
a) o umiarkowanym stopniu niepełnosprawności z niepełnosprawnością sprzężoną, 
b) traktowane na równi z orzeczeniem o umiarkowanym stopniu niepełnosprawności, zgodnie z art. 5 i art. 62 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i społecznej oraz zatrudnianiu osób niepełnosprawnych, z niepełnosprawnością sprzężoną; 
4) 360 godzin rocznie dla: 
a) osób z niepełnosprawnościami posiadających orzeczenie o umiarkowanym stopniu niepełnosprawności, 
b) osób z niepełnosprawnościami posiadających orzeczenie traktowane na równi z orzeczeniem o umiarkowanym stopniu niepełnosprawności, zgodnie z art. 5 i art. 62 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i społecznej oraz zatrudnianiu osób niepełnosprawnych, 
c) dzieci od ukończenia 2. roku życia do ukończenia 16. roku życia z orzeczeniem 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. 

4. Czy  osoba z niepełnosprawnością aktualnie korzysta z pomocy ze strony innych osób lub podmiotów?
□ Tak ( z jakiej?)………………………………………………………………………………………………………………
□ Nie
5. W przypadku uzyskania wsparcia  wskażę  asystenta osobistego osoby z niepełnosprawnością.
□ TAK
□ NIE
........................................................................................................................................
data i podpis osoby niepełnosprawnej/opiekuna osoby niepełnosprawnej
                                                                                      


Oświadczenie o wyrażeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych przez Powiat Przasnyski w imieniu, którego występuje Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Przasnyszu.

[bookmark: page79R_mcid14][bookmark: page79R_mcid15][bookmark: page79R_mcid16][bookmark: page79R_mcid38][bookmark: page79R_mcid39][bookmark: page79R_mcid40]Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych/danych osobowych osoby z niepełnosprawnością, którą reprezentuję tj. danych w celu oszacowania potrzeb mieszkańców Powiatu Przasnyskiego w związku z realizacją Programu „Asystent osobisty osoby z niepełnosprawnością” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego – edycja 2027 zgodnie z art.6 ust. 1 lit. a lub art. 9 ust. 2 lit. a. Zgoda może zostać wycofana w dowolnym momencie. 

........................................................................................................................................ 
data i podpis osoby niepełnosprawnej/opiekuna osoby niepełnosprawnej 


Klauzula informacyjna o przetwarzaniu danych osobowych
w Powiatowym Centrum Pomocy Rodzinie w Przasnyszu.

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i ust. 2 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 oraz w sprawie swobodnego przepływu takich danych, informujemy, że:
1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych przetwarzanych w Powiatowym Centrum Pomocy Rodzinie w Przasnyszu jest Dyrektor. Dane kontaktowe: ul. Berka Joselewicza 6, 06-300 Przasnysz, tel. 29 691 17 46, tel./fax 29 752 51 73.
2. Administrator wyznaczył Inspektora Ochrony Danych – kontakt pod numerem tel. 29 752 22 70 lub e-mail: iod@powiat-przasnysz.pl.
3. Dane osobowe przetwarzane są w celu zdiagnozowania potrzeb mieszkańców Powiatu Przasnyskiego w związku z realizacją Programu „ Asystent osobisty osoby z niepełnosprawnością” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego – edycja 2027 na podstawie art. 6 ust.1 lit. a lub art.9 ust.2 lit. a.
4. Odbiorcami danych mogą być podmioty uprawnione na podstawie przepisów prawa oraz podmioty realizujące zadania na rzecz PCPR.
5. Czas przechowywania danych wynika z przepisów kancelaryjno-archiwalnych i ustaw – dane przechowywane są przez okres niezbędny do realizacji celu ich zebrania.
6. Przysługuje Pani/Panu prawo dostępu do danych, ich sprostowania, ograniczenia przetwarzania, usunięcia, sprzeciwu wobec przetwarzania – jeśli pozwalają na to przepisy prawa.
7. W przypadku przetwarzania danych na podstawie zgody – może ona zostać cofnięta w dowolnym momencie bez wpływu na zgodność z prawem przetwarzania sprzed cofnięcia.
8. Ma Pani/Pan prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzędu Ochrony Danych Osobowych.
9. Podanie danych wymaganych przepisami prawa jest obowiązkowe. W pozostałych przypadkach – dobrowolne.
10. Dane nie są przekazywane do państw trzecich ani organizacji międzynarodowych.
11. Dane nie podlegają zautomatyzowanemu podejmowaniu decyzji ani profilowaniu.
12. Administrator dokłada wszelkich starań, aby zapewnić odpowiedni poziom ochrony danych osobowych.
Oświadczam, że zapoznałam/em się i przyjmuję do wiadomości powyższe informacje.
........................................................................................................................................ 
data i podpis osoby niepełnosprawnej/opiekuna osoby niepełnosprawnej 

