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DEKLARACJA PRZYSTAPIENIA DO PROJEKTU

MG@j asystent IV - ustugi asystenckie szansa na aktywnos$¢ spoteczna
i niezalezne zycie
Kierunek pomocy 2: zwiekszenie samodzielnosci oséb z niepetnosprawnosciami | Typ projektu 4: Wsparcie realizowane
poza placdéwka (w szczegolnosci: szkolenia, kursy, warsztaty, grupowe i indywidualne zajecia, ustugi wspierajace) |
Nazwa zadania - Zadanie 13 (§ 1 pkt 13 rozporzadzenia), pn. Swiadczenie ustug wspierajacych, ktére majq na celu
umozliwienie lub wspomaganie niezaleznego zycia oséb niepetnosprawnych, w szczegdlnosci ustug asystencji osobistej

Imie i nazwisko osoby
objetej wsparciem:
(wypetni¢ drukowanymi literami)
Data i miejsce urodzenia:
PESEL:
Adres: (ulica,
miejscowos¢, kod poczt.):
Wojewddztwo:
Powiat:
[]wies
[ ] miasto do 20 tys. mieszkarncow
Obszar: [ ] miasto 20-50 tys. mieszkancéw
[ ] miasto 50-100 tys. mieszancow
[ ] miasto powyzej 100 tys. mieszkancow
[ ] nie objety edukacjg; [ ] w trakcie nauki;
Wyksztatcenie [ E)odstf';\wowe [ ] gimnazjalne;
[ ] érednie [ ] pomaturalne
[ ] wyzsze
rejestracja w PUP: [ ] TAK [1NIE
Status na rynku pracy: uczestnictwo w WTZ: [ ] TAK [ ] NIE
uczestnictwo w SDS: [ ] TAK [1NIE
[]TAK []NIE [ ] NIE DOTYCZY
[ ] nieaktywny zawodowo
[ ] poszukujacy pracy
Zatrudnienie: L] zz?wtrudmon-y
[ ] niezatrudniony
[ ] bezrobotny
[ ] zatrudnionyw []ZAZ []ZPCH
[ ] zatrudniony na otwartym rynku pracy

Projekt wspotfinansowany ze srodkéw PFRON, w ramach
konkursu numer 1/2025 pod nazwag ,Sita Mozliwosci”
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rndacy

10 r.

Rodzaj
niepetnosprawnosci,
symbol:

Orzeczenie wazne do: [ ] na state [JTWazne do ..o,

Stopien
niepetnosprawnosci

[ ] orzeczenie o niepetnosprawnosci do 16 r.z.

[]1znaczny  [] umiarkowany [ ] lekki

E-mail:

Telefon:

Deklaruje che¢ w projekcie ,,M@j asystent IV — ustugi asystenckie szansg na
aktywnos$¢ spoteczng i niezalezne zycie” realizowanego przez Fundacje Promocja
Zdrowia w Szczecinie w terminie 01.01.2026 — 30.03.2027r.

Zostatam / zostatem poinformowany, ze:

1.

Celem projektu jest zwiekszenie samodzielnosci i aktywnosci OzN poprzez
zapewnienie ustug wspierajgcych w zakresie asystencji osobistej majgcej na celu
umozliwienie i wspomaganie niezaleznego zycia spot.-zawodowego oraz
zwiekszenie aktywnosci spoteczno-zawodowej 40 o0sdb z orzeczeniem o
niepetnosprawnosci do 16 r.z. oraz niepetnosprawnoscig znaczng i umiarkowang z
terenu woj. zachodniopomorskiego, lubuskiego, wielkopolskiego, kujawsko-
pomorskiego;

. Zostatem poinformowany o wspoétfinansowaniu Projektu przez Panstwowy

Fundusz Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych (PFRON),
W ramach projektu nie bedg prowadzone ustugi opiekuncze i pielegniarskie.

Nie korzystam z podobnych form wsparcia w identycznym zakresie w ramach
innych projektéw wspoétfinansowanych przez PFRON. Beneficjent ostateczny moze
w tym samym czasie bra¢ udziat w kilku rdwnoczesnie realizowanych projektach, o
ile w kazdym projekcie osiggnie inne efekty. ,Projekty realizowane rownoczesnie”
oznacza sytuacje, w ktdrej terminy realizacji poszczegdlnych projektéw pokrywaja
sie w zakresie co najmniej 1 dnia kalendarzowego. (o$wiadczenie w dniu
przystepowania do projektu)

. Zostatem poinformowany o odptatnosci uczestnika w kwocie 300 zt/ rok, co

stanowi wktad wtasny do projektu.

Projekt wspotfinansowany ze srodkéw PFRON, w ramach
konkursu numer 1/2025 pod nazwag ,Sita Mozliwosci”



Panstwowy Fundusz
Rehabilitacji Oséb

.. al. Bohateréw Warszawy 27
/ Niepetnosprawnych

Fundacja Promocja Zdrowia %
Fromos cdrowin 70-340 Szczecin

Oswiadczenie beneficjenta:

Oswiadczam, ze na dzien przystgpienia do projektu spetniam wymagane kryteria
formalne:
] Jestem mieszkancem wojewddztwa objetego dziataniem projektu
] Posiadam orzeczenie o niepetnosprawnosci do 16 r.z. z obowigzujgcym
pkt 7 i 8, orzeczenie;
] Posiadam orzeczenie o znacznym lub umiarkowanym stopniu niepetnospraw-
nosci (lub orzeczenie réwnowazne)
1 Mam dtugotrwale naruszong sprawnosc fizyczng, psychiczng, intelektualng
lub w zakresie zmystéw, co utrudnia¢ w sposéb istotny udziat w zyciu spotecz-
nym, na zasadach réwnosci z innymi osobami.

Oswiadczam, ze na dzien przystgpienia do Projektu spetniam kryteria premiowane:

] Jestem osobg z niepetnosprawnoscig zamieszkatg w mniejszej miejscowosci,

1 Jestem osobg samodzielnie prowadzgca gospodarstwo domowe,

] Jestem osobg samotnie zamieszkujaca,

] Jestem osobg objetg edukacjg i terapig (dot. dzieci i mtodziez), wymagajaca
wsparcia w dotarciu do placowek,

] Jestem osobg pracujaca,

---------------------------------------------------

Data i czytelny podpis BO

Projekt wspotfinansowany ze srodkéw PFRON, w ramach
konkursu numer 1/2025 pod nazwag ,Sita Mozliwosci”
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ZGODA NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH

Zgodnie z art. 13 ust. 1 ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z
dnia 27.04.2016 r. (dalej: ,RODOQO”) informuije, iz:

Dane osobowe przekazane przez beneficjentdw ostatecznych zadania,
realizowanego w ramach art. 36 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji
zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu oséb niepetnosprawnych (Dz. U. z 2008 r. Nr
14, poz. 92 z pdin. zm) beda przetwarzane w celu realizacji ,Zasad zlecania przez
PFRON zadan z zakresu rehabilitacji zawodowej i spotecznej osdb niepetnosprawnych
fundacjom oraz organizacjom pozarzgdowym” przez Fundacje Promocja Zdrowia dla
potrzeb procesu rekrutacji, realizacji i ewaluacji projektu.

Na podstawie Rozporzgdzenia 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) (dalej
,RODQ”), informujemy o zasadach przetwarzania Panstwa danych osobowych w
Panstwowym Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych (PFRON).

Oswiadczam, iz przyjmuje do wiadomosci, ze:

1. Administratorem moich danych osobowych jest Fundacja Promocja Zdrowia,
70-340 Szczecin, al. Bohaterow Warszawy 27 oraz Panstwowy Fundusz Rehabilitacji
Os6b Niepetnosprawnych z siedzibg w Warszawie ul. Jana Pawta Il 13.

2. Moje dane bedg przetwarzane wytgcznie w celu udzielenia wsparcia i obstugi w/w
projektu.

3. Moje dane osobowe mogg zosta¢ udostepnione innym podmiotom w celu
udzielenia wsparcia w ramach projektu, ewaluacji, monitoringu i
sprawozdawczosci projektu.

4. Podanie danych jest dobrowolne, jednak odmowa ich podania jest rGwnoznaczna
z brakiem mozliwosci udzielenia wsparcia w ramach projektu.

JA NIZE) POAPISANY/@ ...ttt ettt et st st st s se st ses e s es e be s e e nee st see st eaeens

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych w celach wskazanych w
punktach powyzej

Data i czytelny podpis BO

Projekt wspotfinansowany ze srodkéw PFRON, w ramach
konkursu numer 1/2025 pod nazwag ,Sita Mozliwosci”
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ZGODA RODZICA/ OPIEKUNA* - Wyrazam zgode na udziat mojego syna/ mojej cérki/
mojego podopiecznego™ w projekcie pn. ,,Mdj asystent IV - ustugi asystenckie szansa
na aktywnos¢ spoteczng i niezalezne zycie” oraz na przetwarzanie jego/jej danych
osobowych na potrzeby projektu.

MiejscowosC .....coeeveveeeeverereeeeeeeee, ,data .,

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

Data i czytelny podpis BO
*Dotyczy 0s0b z niepetnosprawnosciq ponizej 18 r.z.

ZGODA NA WYKORZYSTANIE WIZERUNKU BO / WIZERUNKU DZIECKA
Utrwalanego podczas dokumentowania realizacji ustug finansowanych ze srodkow
PFRON

Ja NIZEJ POAPISANY/A vttt ettt e bbb es st sseaeebeebesre s e nnanan
Niniejszym o$wiadczam, ze na podstawie art. 81 ust. 1 ustawy z 4 lutego 1994 r. o
prawie autorskim i prawach pokrewnych (t.j Dz. U.z2019r., poz. 1231) wyrazam zgode
na rejestrowanie mojego wizerunku / wizerunku mojego
AZIECKA vveeieceececee e s

podczas prowadzonych w ramach projektu ustug asystencji osobistej oraz
wykorzystanie tego wizerunku poprzez umieszczanie zdjeé¢ na stronach internetowych,
a takze na profilach spotecznosciowych w celach informacji i promocji dziatan
realizowanych przez Fundacje Promocja Zdrowia.

MiejscowosC .....cceeevveeeeecrereeeeeeeee, ,data .,

Data i czytelny podpis BO

Projekt wspotfinansowany ze srodkéw PFRON, w ramach
konkursu numer 1/2025 pod nazwag ,Sita Mozliwosci”
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WSKAZANIE ASYSTENTA

realizujgcego wsparcie asystenckie w ramach projektu ,,Mdéj asystent IV — ustugi
asystenckie szansg na aktywnos¢ spoteczng i niezalezne zycie”

Ja, NIZEJ POAPISANY/@ cevviiiieeieeeeeee e e e e wskazuje
na swojego asystenta swiadczgcego ustugi w ramach realizujgcego wsparcie asy-
stenckie w ramach projektu ,,Md@j asystent IV — ustugi asystenckie szansg na aktyw-
no$¢ spoteczng i niezalezne zycie” Panig/Pana:

Imie i NAZWISKO aSYStENTA: ..ccceeeiiiiieee e

AT S e e e e e e aaaaaaaaaaaee e traatrrrrraraaaaraeaees

TeIEFON: e ————

Ponadto oswiadczam, ze:

1. Wskazana przeze mnie osoba nie jest cztonkiem mojej rodziny (1), opiekunem
prawnym ani osobg faktycznie ze mng zamieszkujaca.

2. Wskazana przeze mnie osoba posiada odpowiednia wiedze i doswiadczenie oraz
gwarantuje nalezyte wykonanie tej funkgji.

3. Wskazana przeze mnie osoba nie jest uczestnikiem programow Ministra finanso-
wanych ze srodkéw z Funduszu Solidarnosciowego dotyczacych ustug asystencji
osobistej i opieki wytchnieniowej, ani opiekunem prawnym uczestnika Programu.
4. Wskazana przeze mnie osoba nie jest uczestnikiem programow PFRON dotycza-
cych ustug asystencji osobistej ani opiekunem prawnym uczestnika Projektu

5. Wyrazam zgode na dokonywanie przez realizatora Zadania PFRON doraznych kon-
troli i monitorowania Swiadczonych ustug asystenckich poprzez komunikatory audio-
video.

6. Jestem Swiadomy/a odpowiedzialnosci karnej za ztozenie fatszywego oswiadcze-
nia(2) .

MiejScoOWOoSC .....coeeveveereereeeeeeeeee, ,data e,

(czytelny podpis uczestnika Programu / opiekuna prawnego)

Projekt wspotfinansowany ze srodkéw PFRON, w ramach
konkursu numer 1/2025 pod nazwag ,Sita Mozliwosci”
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OSWIADCZENIE ASYSTENTA

Deklaruje gotowos¢ do swiadczenia ustug asystenckich wobec wyzej wskazanej
osoby niepetnosprawnej:

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

(data i czytelny podpis Asystenta osobistego osoby niepetnosprawnej)

1) Na potrzeby realizacji Programu PFRON za cztonkéw rodziny uznac nalezy rodzi-
cow i dzieci, rodzenstwo, wnuki, dziadkow, tescidw macoche, ojczyma oraz inne
osoby pozostajgce we wspdlnym gospodarstwie domowym z uczestnikiem Pro-
gramu.

2) art. 233 § 1 Kodeksu Karnego — , kto sktadajgc zeznania majgce stuzy¢ za dowdd w
postepowaniu sgdowym lub w innym postepowaniu prowadzonym na podstawie
ustawy, zeznaje nieprawde lub zataja prawde, podlega karze pozbawienia wolnosci
od 6 miesiecy do lat 8”.

Projekt wspotfinansowany ze srodkéw PFRON, w ramach
konkursu numer 1/2025 pod nazwag ,Sita Mozliwosci”
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WYWIAD DOTYCZACY POTRZEB ASYSTENCKICH BENEFICJENTA
Informacje na temat ograniczen osoby niepetnosprawnej w zakresie samodzielnosci,

przemieszczania sie, komunikowania sie lub poruszania sie poza miejscem
zamieszkania:

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

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
...................................................................................................................................................

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Oswiadczam, ze:
e zostatem pouczony o odpowiedzialno$ci za sktadanie oSwiadczen niezgodnych
z prawda,
e (Oswiadczam, ze zapoznatem/tam sie (ze zostatem/tam zapoznany/a) z trescia
Programu ,, Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnosciami”.

data i czytelny podpis BO

Projekt wspotfinansowany ze srodkéw PFRON, w ramach
konkursu numer 1/2025 pod nazwag ,Sita Mozliwosci”



