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ZARZADZENIE nr 10/2025
DYREKTORA OSRODKA POMOCY SPOLECZNE) W WOLOMINIE
z dnia 25 marca 2025 r.

w sprawie wprowadzenia Regulaminu rekrutacji i uczestnictwa w programie
»Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2025 w gminie Wolomin
oraz ustanowienia Komisji kwalifikujgcej do udziatu w tym programie

Na podstawie § 6 i 8 Statutu Osrodka Pomocy Spotecznej w Wotominie stanowigcego
zatgcznik do Uchwaty Nr XI — 97/2015 Rady Miejskiej w Wotominie z dnia 17 wrzeénia 2015
roku z péiniejszymi zmianami oraz § 4 ust. 5 Regulaminu Organizacyjnego w Oérodku Pomocy
Spotecznej w Wotominie wprowadzonego Zarzadzeniem 20/2024 z dnia 01 sierpnia 2024r.,
zarzgdzam co nastepuje:

§1
Zatwierdzam i wprowadzam Regulamin rekrutacji i uczestnictwa w programie ,,Opieka wytchnieniowa”
dia Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2025 w gminie Wotomin, stanowiacy zatacznik nr 1 do
niniejszego zarzadzenia.

§2
Powotuje Komisje kwalifikacyjng do udziatu w Programie ,Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek
Samorzadu Terytorialnego — edycja 2025 w gminie Wotomin, w sktad ktérej wchodza:
1. Karol Bonski — przewodniczgcy komisji
2. Sylwia Jagodziniska — cztonek komisji
3. Edyta tonska - czltonek komisji
§3
Zobowigzuje Pracownikéw Osradka Pomocy Spotecznej w Wolominie do zapoznania sie i stosowania
uregulowan Regulaminu, o kidrym mowa jest w § 1.

§4
Zarzgdzenie wchodzi w zycie z dniem podpisania.

Sy nTOR
Osrodka Pomocy Spoleczne]
w Wolgrpinie

I
Anno Kurys




Zatacznik Nr 1 do Zarzadzenia

nr 10 Dyrektora Osrodka Pomocy
Spotecznej w Wolominie z dnia 25 marca
2025

Regulamin rekrutacji i uczestnictwa w Programie
»Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego - edycja 2025
w gminie Wolomin

§1
Postanowienia ogdlne

1. Podstawsg realizacji ushugi opieki wytchnieniowej jest program Ministerstwa Rodziny
1 Polityki Spolecznej pod nazwa ,,Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorzadu
Terytorialnego - edycja 2025, zwany dalej ,,Programem”.

2. Zroédlem finansowania Programu jest padstwowy fundusz celowy Fundusz
Solidarnosciowy.

3. Gléwnym celem Programu jest wsparcie czlonkow rodzin lub opiekundéw sprawujacych
bezposrednig opicke nad:

1) dzie¢mi od ukoriczenia 2. roku Zycia do ukoniczenia 16. roku Zzycia posiadajagcymi
orzeczenie o niepelnosprawnosci lub

2) osobami niepetnosprawnymi posiadajacymi:

a) orzeczenic o znacznym stopniu niepetnosprawnosci albo

b) orzeczenie traktowane na rdwni z orzeczeniem wymienionym w lit. a, zgodnie
zart, 51 art. 62 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowe;j i spolecznej
oraz zatrudnianiu 0sdb niepetnosprawnych (Dz. U. z 2024 r. poz. 44, z p6ézn. zm.)

- poprzez umozliwienie uzyskania doraznej, czasowej pomocy w formie ustugi opieki
wytchnieniowej, tj. odcigzenie od codziennych obowigzkéw faczacych sig ze
sprawowaniem opieki nad osoba z niepelnosprawnoscig przez zapewnienie czasowego
zastepstwa w tym zakresie.

4. Program bedzie realizowany w formie pobytu dziennego, w miejscu zamieszkania
osoby z niepelnosprawnoscig.

5. Program jest skierowany do mieszkancéw gminy Wolomin.

6. Jednostkg realizujgcg Program jest Oérodek Pomocy Spotecznej w Wolominie zwany
dalej ,,Odrodkiem™.

7. Program bedzie prowadzony do 18 grudnia 2025 r.

§2
Rekrutacja

1. Do udzialu w Programie bedg kwalifikowane:
1) dzieci od ukonczenia 2. roku zycia do ukonczenia 16. roku Zycia posiadajagce
orzeczenie o niepelnosprawnosci;
2) osoby posiadajace:

a) orzeczenie 0 znacznym stopniu niepetnosprawnosci albo



b) orzeczenie traktowane na rowni z orzeczeniem wymienionym w lit. a, zgodnie z art.
51 art. 62 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 1. o rehabilitacji zawodowej i spolecznej oraz
zatrudnianiu 0séb niepetnosprawnych (Dz. U. z 2024 r. poz. 44, z p6Zn. zm.)

Liczba miejsc w Programie w 2025 r. wynosi 12, w tym 2 dzieci od ukonczenia 2. roku
zycia do ukoficzenia 16. roku zycia posiadajgce orzeczenie o niepetnosprawnosci oraz
10 os6b z orzeczeniem o znacznym stopniu niepetnosprawnosci albo orzeczeniem
traktowanym na réwni z takim orzeczeniem.

W sytuacji dostepnosei godzin Osrodek zastrzega sobie mozliwos¢ zwigkszenia liczby
uczestnikdw Programu. Osrodek zastrzega réwniez mozliwo$é: zmiany liczby
uczestnikdw we wskazanych w punkcie 2 kategoriach wiekowych z uwagi na otrzymane
zgloszenia od 0s6b zainteresowanych udziatem w Programie.

Do udzialu w Programie kwalifikuje powolana komisja, w skiad ktorej wchodza
przedstawiciele Osrodka.

Do udzialu w Programie bedg kwalifikowane osoby spelniajace nastgpujace warunki:
1) zamieszkanie na terenie gminy Wolomin; weryfikacja speiniania kryterium nastapi na
podstawie weryfikacja spelniania kryterium nastgpi na podstawie deklaracji zwaitej
Karcie zgloszenia do Programu Opieka wytchnieniowa dla Jednostek Samorzadu
Terytorialnego - edycja 20257, stanowiacej zatgeznik numer 1 do regulaminu;

2) dzieci w wieku od ukoriczenia 2. roku zycia do ukonczenia 16. roku zycia posiadajace
orzeczenie o niepelosprawnosci; weryfikacja spelniania kryterium nastapi na podstawie
kopii orzeczenia lub dokumentu réwnowaznego oraz na podstawie kopii orzeczenia lub
dokumentu roéwnowaznego

3) osoby posiadajace:

a) orzeczenie o znacznym stopniu niepetlnosprawnoséci albo

b) orzeczenie traktowane na rdwni z orzeczeniem wymienionym w lit. a, zgodnie
z art. 5 1 art. 62 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej 1 spolecznej
oraz zatrudnianiu osob niepelnosprawnych (Dz. U. z 2024 r. poz. 44, z pdzn. zm.}

— ktére wymagajg ustug opieki wytchnieniowej; weryfikacja spelniania kryterium
nastgpi na podstawie kopii orzeczenia lub dokumentu réwnowaznego.

Pierwszenstwo do zakwalifikowania do udzialu w Programie bedg mieé czionkowie
rodzin lub opiekunowie sprawujgcy bezpodrednia opieke nad dzieckiem w wieku od
ukonczenia 2. roku zycia do ukonczenia 16. roku zycia z orzeczeniem
o niepelnosprawnosci lub osobg ze znacznym stopniem niepetnosprawnosci lub
z orzeczeniem traktowanym na rdéwni 2z orzeczeniem o znacznym stopniu
niepeinosprawnosdci, ktéra stale przebywa w domu i nie korzysta np. z osrodka wsparcia,
7z placdwek pobytu catodobowego, ze Srodowiskowego domu samopomocy, z dziennego
domu pomocy, z warsztatu terapii zajeciowej lub niezatrudnionych, uczgeych sie lub
studiujacych.

W godzinach realizacji uslug opieki wytchnieniowej finansowanych ze srodkow
Funduszu, wobec osoby z niepetnosprawnoscig objetej ustuga opieki wytchnieniowej
nie mogg by¢ Swiadczone ustugi opiekunicze lub specjalistyczne ustugi opiekuncze,
o ktérych mowa w ustawie z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spolecznej, inne ustugi
finansowane ze $rodkéw Funduszu albo finansowane przez Panstwowy Fundusz
Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych lub ustugi obejmujgce analogiczne wsparcie do
ustug opieki wytchnieniowej finansowane ze $rodkow publicznych.

Dokumenty rekrutacyjne, w szczegolnosei:



10.

11.

1) Karta zgloszenia do Programu ,,Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorzadu
Terytorialnego - edycja 2025 (zalgeznik numer 1 do regulaminu) wraz z kopia
orzeczenia;

2) Oswiadczenie dotyczgce opiekuna (zatgcznik numer 2 do regulaminu);

3) O$wiadczenia o zapoznaniu si¢ z informacjami dotyczgcymi przetwarzania danych
osobowych, wynikajagcymi z art. 13 RODO (zalgcznik nr 3 i zalgeznik nr 4 do
regulaminu);

4) Os$wiadczenie o korzystaniu z ustug (zatgcznik nr 5)

- nalezy zlozy¢ w formie papierowej w Oérodku Pomocy Spolecznej w Wolominie,
al. Armii Krajowej 34, 05-200 Wolomin lub za poérednictwem ustugi e-doreczenia:
AE:PL-86594-59288-IDWTT-28

O udziale w Programie decyduje kolejnos¢ zgloszen oraz pierwszenstwo udziatu
wymienione w punkeie 6,

Po wyczerpaniu liczby miejsc/limitu godzin osoby zostang wpisane na liste rezerwowa.
W przypadku rezygnacji z udzialu przez osobg zakwalifikowang do udzialu w Programie
bedzie zapraszana kolejna osoba z listy rezerwowe].

O wynikach rekrutacji osoby zostang poinformowane pisemnie.
§3
Zasady udzialu

W ramach Programu w 2025 r. limit godzin dla jednej osoby wynosi nie wigcej niz 240.

. Limit, o ktérym mowa w ust. 1, dotyczy réwniez:

1) czlonka rodziny osoby =z niepelnosprawnoscia lub  opiekuna osoby
z niepelosprawnos$cia sprawujacego bezpodrednig opieke nad wigcej niz jedng
osoba z niepetnosprawnoscia;

2) wiece] niz jednego czlonka rodziny osoby z niepelnosprawnoscia lub wigeej niz
jednego opickuna osoby z niepelnosprawnoscia sprawujacych bezposrednig opieke
nad jedng osoba z niepelnosprawnoscig;

3) wiecej niz jednego czlonka rodziny osoby z niepelnosprawnodcia lub wiecej niz
jednego opickuna osoby z niepelnosprawnoscia sprawujacych bezposrednia opieke
nad wiecej niz jedng osobg z niepelnosprawnoscia.

Ustugi opieki wytchnieniowe] dla opiekuna sprawujgcego bezpoérednig opieke nad

wiecej niz jedng osoba niepelnosprawng muszg by¢ realizowane w tym samym czasie,

z zastrzezeniem zapewnienia indywidualnego wsparcia.

Rodzaj i zakres godzinowy ustug opieki wytchnieniowej jest uzalezniony od osobistej

sytuacji osoby niepelnosprawnej z uwzglednieniem stopnia i rodzaju

niepetnosprawnodci uczestnika Programu.

Czlonek rodziny lub opiekun sprawujacy bezposrednia opieke nad dzieckiem/osoba

niepelmosprawna, ktérym przyznano pomoc w postaci ustugi opieki wytchnieniowej nie

ponosi odptatnosci za ustuge przyznang w ramach Programu.



)

2)

3)

Ustugi opieki wytchnieniowej moga by¢ $wiadczone, przez osoby niebedgce cztonkami
rodziny osoby z niepelnosprawnoscia, opiekunami osoby z niepelnosprawnoscig lub
osobami faktycznie zamieszkujgcymi razem z osoba z niepetnosprawnoscig, kidre:
posiadajg dokument potwierdzajacy uzyskanie kwalifikacji w zawodzie: asystent osoby
niepelnosprawnej, pielggniarka, siostra PCK, opiekun osoby starszej, opiekun
medyczny, pedagog, psycholog, terapeuta zajeciowy, fizjoterapeuta lub, za zgodg
realizatora Programu, w innych zawodach i specjalnosciach o charakterze medycznym
lub opiekunczym, lub

posiadajg co najmniej 6-miesieczne, udokumentowane dos$wiadczenie w udzielaniu
bezpoéredniej pomocy oscbom z niepelnosprawnodciami, np. do$wiadczenie
zawodowe, doswiadczenie w udzielaniu wsparcia osobom z niepetnosprawnosciami w
formie wolontariatu, lub

zostang wskazane przez uczestnika Programu w Karcie zgloszenia do Programu
,,Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego —edycja 2025, ktorej
wz0r stanowi zatgceznik nr 1 do niniejszego regulaminu oraz O$wiadczeniu dotyczgeym
opiekuna, ktérego wzor stanowi zatgcznik nr 2 do niniejszego regulaminu.

Posiadanie do$wiadezenia, o ktérym mowa w ust. 6 pkt 2 moze zosta¢ udokumentowane
pisemnym o$wiadczeniem podmiotu, ktéry zlecal udzielanie bezposredniej pomocy
osobom z niepelnosprawnosciami. Podmiotem tym moze by¢ réwniez osoba fizyczna
(a wige nie tylko osoba prawna, czy jednostka organizacyjna nie posiadajgca osobowosci
prawnej), ktora zlecita udzielenie bezposredniej pomocy osobie z niepelnosprawnoscia.
Ocena posiadania przez osobe doswiadczenia w udzielaniv bezpoédredniej pomocy
osobom z niepetnosprawnosciami nalezy do realizatora Programu.

W godzinach realizacji ustug opieki wytchnieniowej nie moga by¢ swiadczone ustugi
opiekunicze lub specjalistyczne ustugi opiekuncze, o ktérych mowa w ustawie z dnia 12
marca 2004 r. o pomocy spofecznej, inne ustugi finansowane ze $rodkéw Funduszu albo
finansowane przez Panstwowy Fundusz Rehabilitacji Oséb Niepelnosprawnych lub
ustugi obejmujace analogiczne wsparcie do ustug opieki wytchnieniowej finansowane
ze $rodkéw publicznych.

Maksymalna dlugosé nieprzerwanego s$wiadczenia ustugi opieki wytchnieniowej
w ramach pobytu dziennego wynosi 12 godzin dla jednej osoby z niepelnosprawnoscia,
z zastrzezeniem limitu, o ktérym mowa jest w ust. 1. Uslugi opieki wytchnieniowe;
w ramach pobytu dziennego moga by¢ $wiadczone w godzinach 6.00-22.00

§4

Postanowienia koncowe

. W przypadku braku mozliwosci zlozenia przez osobe niepelnosprawng oswiadczenia

w formie pisemnej, realizator Programu przyjmuje ustne o$wiadczenie osoby
niepetnosprawnej ubiegajacej si¢ o ushugi asystencji osobistej, z ktérego sporzadza
protokét przyjecia ustnego o$wiadczenia.

. W przypadku zmiany miejsca zamieszkania/pobytu osoba korzystajgca z ustug asystenta

sklada pracownikowi socjalnemu oswiadczenie o rezygnacji z udziatu w Programie
w Gminie Wolomin.

. Osoba zakwalifikowana do Programu jest zobowigzana do respektowania zasad

regulaminu.



Zatacznik nr 1 do Regulaminu
rekrutacji i uczestnictwa

w Programie ,,Opicka
wytchnieniowa” dla Jednostek
Samorzadu Terytorialnego -
edycja 2025 w gminie Wolomin

WZOR

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

Terytorialnego — edycja 2025

Dane osoby ubiegajacej sie o przyznanie ustugi opieki wytchnieniowej (cztonka
rodziny/opiekuna osoby z niepetnosprawnoscia):

Imie i nazwisko:

..........................................................................................................................................................

.............................................................................................................................................................

...........................................................................................................................................................

Dane dotyczace osoby z niepetnosprawnoscig, w zwigzku z opieka nad ktorg, cztonek
rodziny/opiekun ubiega sie o przyznanie ustugi opieki wytchnieniowej:
Imie i nazwisko:

.............................................................................................................................................................

Data urodzenia:



Adres zamieszkania:

.........................................................................................................................................................

Rodzaj niepetnosprawnosci:

1. dysfunkcja narzadu ruchu (paraplegia, tetraplegia, hemiplegia; dziecigce porazenie
maozgowe; stwardnienie rozsiane; dystrofia migsniowa; przebyta przepuklina
oponowo — rdzeniowa)l];

2. dysfunkcja narzadu wzrokulTJ;

3. zaburzenia psychiczneld;

4, dysfunkcje o podtozu neurologicznym[d;

5. dysfunkcja narzadu mowy i stuchulJ;

6. pozostate dysfunkcje, w tym intelektualnell.

W jakich czynnosciach w szczegdlnosci wymagane jest wsparcie:

1. czynnoici samoobstugowe, w tym utrzymanie higieny osobistej Tak[d/Niell;

2. prowadzenie gospodarstwa domowego i wypetnianie rol w rodzinie Tak[d/Niel];
3. przemieszczanie sig poza miejscem zamieszkania TakLl/Nie[];

4. podejmowanie aktywnosci zyciowej | komunikowanie sig z otoczeniem TakEd/Nield.
Informacje na temat ograniczen osoby z niepetnosprawnoscig w zakresie komunikowania
sie lub poruszania sie (wypetnia opiekun prawny/cztonek rodziny/opiekun osoby

niepeinosprawnej, ktdry ubiega sie o przyznanie ustugi opieki wytchnieniowej):

...........................................................................................................................................................

1. Preferowana forma, wymiar i miejsce swiadczenia ustug opieki wytchnieniowe;j:

[0 dzienna, miejsce wraz z adresem

] catodobowa, miejsce wraz z adresem

.......................................................................................................



L1 w godzinach

................................................................................................................................................................

.................................................................................................................................................

Ill. Wskazanie osoby, ktéra bedzie swiadczyta ustug opieki wytchnieniowej

Czy wskazuje Pan(i} osobe niebedacg cztonkiem rodziny osoby z niepetnosprawnoédcia,
opiekunem osoby z niepetnosprawnoscig lub osobg faktycznie zamieszkujaca razem z osobg z
niepetnosprawnoscia, ktora bedzie swiadczyta, za uprzednig 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 wytchnieniowe;j?

Tak [ / Nie O

Jezeli Tak, prosze podad imieg | nazwisko tej osoby oraz numer telefonu:

.................................................................................................................................................................

IV. O$wiadczenia;

1. Oswiadczam, ze osoba z niepeinosprawnoscig w zwigzku z opieka nad ktérg, ubiegam
sie 0 przyznanie ustugi opieki wytchnieniowe] posiada wazne orzeczenie o znacznym
stopniu niepetnosprawnosci/orzeczenie traktowane na rowni do orzeczenia
o znacznym stopniu niepetnosprawnosci, zgodnie z art. 5 i art. 62 ustawy z dnia 27
sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowe] i spofecznej oraz zatrudnianiu osob
niepetnosprawnych (Dz. U. z 2024 r. poz. 44, z péin. zm.)/ jest dzieckiem od ukoticzenia
2. roku zycia do wukonczenia 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 Terytorialnege — edycja
2025, swiadczonych ustug opieki wytchnieniowej. Czynnosci o ktorych mowa wyzej
dokonywane sg bezposrednio w miejscu realizacji ustug.

3. Osdwiadczam, Ze zapoznatem/tam sie {zostatem/tam zapoznany/a) z trescig Programu

~0pieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2025.



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

5. Oéwiadczam, ze w godzinach realizacji ustug opieki wytchnieniowej finansowanych ze
érodkéw 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 pdin. zm.), inne ustugi finansowane
ze érodkéw Funduszu Solidarnosciowego albo finansowane przez Paristwowy Fundusz
Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych lub ustugi obejmujace analogiczne wsparcie do
ustug opieki wytchnieniowej finansowane ze srodkéw publicznych.

6. Oéwiadczam, ze aktualnie uczestnicze/nie uczestnicze*** badz uczestniczytem/ nie
uczestniczylem*** 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 wytchnieniowe], w tym
w Programie ,Opieka wytchnieniowa” dla Organizacji Pozarzadowych — edycja 2025.
W ramach Programu ,,Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorzadu 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 mi
............................... (wpisad liczbe godzin/dni) godzin/dni opieki wytchnieniowej.

7. W przypadku wskazania w dziale Il niniejszej Karty zgtoszenia do Programu ,Opieka
wytchnieniowa” dla Jednostek Samorzgdu Terytorialnego — edycja 2025 osoby, ktdra
bedzie $wiadczyta ustug opieki wytchnieniowej odwiadczam, ze osoba ta przygotowana

jest do swiadczenia ustug opieki wytchniniowej.

MiIEJSCOWOSE wovereiriierieair e i seecnisnaines ,data e
Podpis czionka rodziny/opiekuna osoby z niepetnosprawnoscig
Potwierdzam uprawnienie do korzystania z ustug opieki wytchnieniowej.

..............................................................

Podpis osoby przyjmujgcej 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)
b)

c)

e)

f)

osrodek wsparcia,

dom pomocy spotecznej swiadczacy ustugi wsparcia krdtkoterminowego w formie dziennej,
dom pomocy spotecznej prowadzony przez podmioty niepubliczne, o ktdrych mowa w art. 57
ust. I pkt 2-4 ustawy z dnia 12 marca 2004 r. 0 pomocy spoteczne] {Dz. U. 2024, poz. 1283 z
pézn. zm.),

w przypadku braku mozliwosci realizacii opieki wytchnieniowej w miejscach, o ktérych mowa w
lit. a-c, istnieje mozliwos¢ zrealizowania opieki wytchnieniowej w centrum opigkuriczo-
mieszkainym {COM), na zasadach okredlonych w poszczegdlnych edycjach Programu Centra
Opiekunczo-Mieszkalne,

za uprzednig zgodg gminy/powiatu, miejsce zamieszkania osoby z niepetnosprawnoscia,

za uprzednig zgoda gminy/powiatu, inne miejsce wskazane przez uczestnika Programu fub
realizatora Programu, spetniajgce kryteria dostepnosci, o ktdrych mowa w ustawie z dnia z 19
lipca 2019 r. o zapewnieniu dostepnosci osobom ze szezegd!nymi potrzebami (Dz. U. 2 2022 1.

poz. 2240 z pdin. zm.};

2) swiadczenia ustug opieki wytchnieniowej w ramach pobytu catodobowego:

a)
b}
c)

d}

e)

f}

mieszkanie treningowe lub wspomagane (wyfacznie osoby petnoletnie),

osrodek wsparcia,

rodzinny domu pomocy,

dom pomocy spotecznej $wiadczacy ustugi wsparcia krotkoterminowego w formie pobytu
catodobowego,

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,

placdwka zapewniajgca catodobowq opieke, o ktérej mowa w ustawie z dnia z dnia 12 marca
2004 r. o pomocy spotecznej,

w przypadku braku mozliwosci realizacji opieki wytchnieniowej w miejscach, o ktérych mowa w
lit. a-f, istnieje mozliwos¢ zrealizowania apieki wytchnieniowej w centrum opiekuriczo-
mieszkalnym (COM), w przypadku postadania wolnych miejsc,

za uprzednia zgoda gminy/powiatu, miejsce zamieszkania osoby z niepetnosprawnodcia,

za uprzednig zgeda gminy/powiatu, inne migjsce wskazane przez uczestnika Programu lub
realizatora Programu, speiniajace kryteria dastepnosei, o ktérych mowa w ustawie z dnia z 19
lipca 2019 r. o zapewnieniu dostepnosci osobom ze szczegélnymi potrzebami (Dz. U. 2 2022 r.

poz. 2240).

** do Karty zgioszenia nalezy dotgczy¢ kserokopie aktualnego orzeczenia o stopniu niepeiosprawnosci/o
hiepetnosprawnosci.
*** odpowiednie skreslic.




Zalgcznik nr 2 do Regulaminu rekrutacji

i realizacji Programu ,,Opieka wytchnieniowa” dla
Jednostek Samorzadu Terytorialnego - edycja 2025
w gminie Wolomin

Oswiadczenie dotyczace opiekuna

Ja nizej podpisany/podpisana

oéwiadczam, iz do petnienia roli opiekuna w Programie ,Opieka wytchnieniowa® dla Jednostek

Samorzadu Terytorialnego — edycja 20254 osoby, nad ktorg sprawuje bezposrednig opieke:

wyznaczam Panig/Pana:

Jednoczesnie odwiadczam, ze:

1) wskazany opiekun jest przygotowany do realizacji ustug opieki wytchnieniowej wobec wyzej
wymienionej osoby, na rzecz ktérej ustugi bedg Swiadczone;

2) wskazany opiekun nie jest czionkiem rodziny osoby z niepetnosprawnoscig,
w szczegolnosci matzonkiem, dzieckiem, wnukiem, prawnukiem, rodzicem, dziadkiem, babka,
krewnym w linii bocznej, wstepnym oraz zstepnym matzonka, krewnym w linii bocznej
matzonka, zieciem, synowa, macocha, ojczymem oraz osobg pozostajgcg we wspoinym
pozyciu, a takze osobg pozostajgca w stosunku przysposobienia z osobg

Z niepeinosprawnoécia

Miejscowosé , data

{Podpis uczestnika Programu/opiekuna prawnego lub czionka rodziny/opiekuna oschy

niepetnosprawnejfopiekuna prawnego)



Zatacznik nr 3 do Regulaminu rekrutacji

i realizacji Programu ,,Opieka wytchnieniowa” dla
Jednostek Samorzadu Terytorialnego - edycja 2025
w gminie Wolomin

WZOR

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

Zgodnie z art. 131 14 ust. 11 2 rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia
27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony 0sdb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych
i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE {ogéine
rozporzgdzenie o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016, str. 1, z pdin. zm.}, zwanego dalej
LRODO”, Minister Rodziny, Pracy i Polityki Spotecznej informuje, Ze:

Tozsamosc 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 oscbowych

W sprawach dotyczacych przetwarzania danych osobowych prosimy o kontakt z Inspektorem Ochrony
Danych, droga 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 nastepujace 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 realizacja, sprawozdawczos$cig, nadzorem oraz z czynnosciami kontrolnymi
dotyczacymi realizacji Programu ,,Opieka Wytchnieniowa” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego —
edycja 2025. Podstawg przetwarzania Pani/Pana danych osobowych jest art. 6 ust. 1 lit. ¢ RODO
tj. przetwarzanie jest niezbedne do wypefnienia obowigzku prawnego cigzacego na administratorze
oraz art. 6 ust. 1 lit. @ RODO tj. przetwarzanie jest niezbedne do wykonania zadania realizowanego
w interesie publicznym lub w ramach sprawowania wiadzy publicznej powierzonej administratorowi -
w zwigzku z art. 7 ust. 5 ustawy z dnia 23 paidziernika 2018 r. o Funduszu Solidarnosciowym
{Dz. U. 2 2024 r, poz. 296 z pdin. zm.) i ww. programem.

Odbiorcy danych lub kategorie odbiorcow danych
Pani/Pana dane nie bedg przekazywane innym podmiotom, z wyjatkiem podmiotéw uprawnionych do
ich przetwarzania na podstawie przepiséw prawa oraz podmiotédw wspierajacych Ministra




w wypetnianiu obowigzkéw i $wiadczeniu ustug, w tym zapewniajacych obstuge, asystg i wsparcie
techniczne dla Generatora Funduszu Solidarnosciowego, w ktdrym sg przetwarzane Pani/Pana dane.

Okres przechowywania danych

Pani/Pana dane osobowe przechowywane bgda do czasu wygasniecia obowigzku przechowywania tych
danych wynikajacych z realizacji Programu ,Opieka Wytchnieniowa” dla Jednostek Samorzadu
Terytorialnego — edycja 2025, a nastgpnie do momentu wygasnigcia obowigzku przechowywania
danych wynikajacego z przepiséw dotyczacych archiwizacji dokumentacji.

Prawa podmiotéow danych
Przystuguje Pani/Panu prawo dostgpu do swoich danych osobowych, prawo do Zgdania
ich sprostowania oraz prawo do zgdania ich usuniecia po uptywie okresu, o ktérym mowa powyzej.

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

Prawo whniesienia 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 wojewédztwa, powiatu albo gminy, ktdry 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 obowiazku podania danych:

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

Potwierdzam zapoznanie: ............ccovcviiiiiiiannannnnn..



Zatacznik nr 4 do Regulaminu rekrutacii
irealizacji Programu ,,Opieka wytchnieniowa” dla
Jednostek Samorzadu Terytorialnego - edycja 2025
w gminie Wolomin

INFORMACJE DOTYCZACE PRZETWARZANIA PANSTWA DANYCH OSOBOWYCH
WYNIKAJACE Z ART, 13 RODO

Administrator

Administratorem Panstwa danych osobowych jest Osrodek Pomocy Spotecznej w Wotominie.
Z Administratorem mozna sie skontaktowa¢ w nastepujacy sposéb:

. listownie: Al. Armii Krajowej 34, 05-200 Wotomin,

. za pomoca poczty elektronicznej: ops@ops.wolomin.pl,

. osobiscie w siedzibie Oérodka: Al. Armii Krajowej 34, 05-200 Wotomin,
. telefonicznie: +48 22 787 27 01

Inspektor Ochrony Danych Osobowych

Administrator wyznaczyt Inspektora Ochrony Danych Osocbowych, z ktérym mozna
skontaktowaé sie za pomoca:

. listu: Al. Armii Krajowej 34, 05-200 Wotomin,

. poczty elektronicznej: iod@ops.wolomin.pl,

. osobiscie w siedzibie Osrodka: Al. Armii Krajowej 34, 05-200 Wotomin,
» telefonicznie: +48 22 787 27 01

Cel i podstawy przetwarzania
Realizujgc zadania okreslone w programie ,Opieka wytchnieniowa” dia Jednostek Samorzadu
Terytorialnego — edycja 2025, bedziemy przetwarzaé Panstwa dane osobowe w zwigzku

z wyrazong przez Panstwa zgoda oéwiadczong na piémie w karcie zgtoszenia do programu.

Odbiorcy danych osobowych

Odbiorcami do ktérych moga byé przekazane Panstwa dane osobowe sg osoby/podmioty
uprawnione do obstugi dorgczen oraz podmioty, z ktorymi Osrodek Pomocy Spotecznej zawart
umowe na Swiadczenie ustug serwisowych dla uzytkowanych w Osrodku systeméw

informatycznych.




Przekazywanie danych osobowych do panstw trzecich
Nie przekazujemy Panstwa danych osobowych do panstwa trzeciego lub organizacji

miedzynarodowe;.

Przechowywanie danych

Bedziemy przechowywac Panstwa dane osobowe do chwili zatatwienia sprawy, w kidrej
zostaly one zebrane, a nastepnie — w przypadkach, w ktérych wymagajg tego przepisy
kancelaryjne i archiwaine obowigzujgce w Osrodku Pomocy Spotecznej w Wotominie, przez

czas okresdlony w tych przepisach.

Prawa osob, ktoérych dane dotycza

Majg Panstwo prawo do:

. prawo dostepu do swoich danych oraz otrzymania ich Kopii;

. prawo do sprostowania (poprawiania) swoich danych osobowych;

) prawo do ograniczenia przetwarzania danych osobowych;

. prawo do usunigcia danych osobowych;

. prawo do wniesienia skargi do Prezesa UODO (na adres Urzedu Ochrony Danych

Osobowych, ul. Stawki 2, 00 - 193 Warszawa)

Informacja o dobrowolnosci lub obowiazku podania danych
Podanie przez Panstwa danych osobowych jest niezbedne do udziatu w programie: ,Opieka
wytchnieniowa” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego - edycja 20254 i udzielenia pomocy

w ramach ww. programu.

Informacja o zautomatyzowanym podejmowaniu decyzji

Panstwa dane osobowe nie sa profilowane.

Potwierdzam zapoznanie Sig: ............co it iir e



Zalgeznik nr 5 do Regulaminu rekrutacji
irealizacji Programu ,,Opicka wytchnieniowa” dla
Jednostek Sammorzadu Terytorialnego - edycja 2025
w gminie Wolomin

Oswiadczenie o korzystaniu z uslug

Ja nizej podpisany/podpisana

oswiadczam, iz osoba, nad ktora sprawuje bezposrednig opieke:

stale przebywa

w domu, tj. nie korzysta z osrodka wsparcia lub placéwek pobytu catodobowego,

np. osrodka szkolno-wychowawczego czy internatu.

Miejscowosé , data

(Podpis osoby opiekuna prawnego lub czlonka rodziny/opiekuna osoby niepelnosprawnej)




