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Załącznik do Zarządzenia nr 3.2024 

Dyrektora Miejskiego Ośrodka Pomocy Społecznej w Halinowie z dnia 11.03.2024 r. 

 

 

 

Regulamin Rekrutacji do Programu 

„Asystent osobisty osoby z niepełnosprawnością” dla Jednostek Samorządu 

Terytorialnego - edycja 2024 w Gminie Halinów 

 

 

§1 

Postanowienia ogólne 

 

1. Program Ministra Rodziny i Polityki Społecznej: „Asystent osobisty osoby  

z niepełnosprawnością” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego – edycja 2024, zwany dalej 

Programem, ma na celu zapewnienie dostępności do usług asystencji osobistej, tj. wsparcia w 

wykonywaniu codziennych czynności oraz funkcjonowania w życiu społecznym osób 

niepełnosprawnych. 

2. Program „Asystent osobisty osoby z niepełnosprawnością” dla Jednostek Samorządu 

Terytorialnego - edycja 2024 jest finansowany ze środków Funduszu Solidarnościowego. 

3. Program jest skierowany do mieszkańców gminy Halinów, w tym do: 

a) dzieci do 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; 

b) dorosłych osób z niepełnosprawnościami posiadających orzeczenie o znacznym stopniu 

niepełnosprawności albo o umiarkowanym stopniu niepełnosprawności albo traktowane na 

równi z ww. orzeczeniami, zgodnie z art. 5 i art. 62 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o 

rehabilitacji zawodowej i społecznej oraz zatrudnianiu osób niepełnosprawnych. 

4. Program zapewnia usługę asystenta osobistego osoby niepełnosprawnej. Usługi asystencji 

osobistej polegają na: 

1) wsparciu uczestnika w czynnościach samoobsługowych, w tym utrzymaniu higieny 

osobistej; 

2) wsparciu uczestnika w prowadzeniu gospodarstwa domowego i wypełnianiu ról 

w rodzinie; 

3) wsparciu uczestnika w przemieszczaniu się poza miejscem zamieszkania; 

4) wsparciu uczestnika w podejmowaniu aktywności życiowej i komunikowaniu się 

z otoczeniem. 

5. Jednostką realizującą Program jest Miejski Ośrodek Pomocy Społecznej w Halinowie, 

zwany dalej Ośrodkiem. 

6. Program realizowany będzie do 31.12.2024 r. 

 

§2 

Zasady rekrutacji i kwalifikacji uczestników do Programu 

 

1. W 2024 r. usługami asystenta w Programie zostanie objętych 10 osób niepełnosprawnych 

w tym: 
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a) 8 osób dorosłych, w tym:  4 osób posiadających orzeczenie o znacznym stopniu 

niepełnosprawności z niepełnosprawnością sprzężoną, 2 osób posiadających orzeczenie o 

znacznym stopniu niepełnosprawności, 1 osoby posiadającej orzeczenie o umiarkowanym 

stopniu niepełnosprawności z niepełnosprawnością sprzężoną, 1 osoby posiadającej 

orzeczenie o umiarkowanym stopniu niepełnosprawności, 

b) 2 dzieci w wieku do 16 r.ż. z orzeczeniem o niepełnosprawności łącznie ze wskazaniami: 

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. 

2. Uczestnikiem Programu może być osoba, która spełnia jednocześnie następujące kryteria: 

a) w przypadku osoby pow. 16 r. - posiada orzeczenie o stopniu niepełnosprawności z 

niepełnosprawnością określone § 1 ust 3 pkt b), 

b) w przypadku dziecka w wieku do 16 r.ż. posiada orzeczenie o niepełnosprawności 

określone § 1 ust 3, pkt. a), 

c) zamieszkuje na terenie Gminy Halinów. 

3. Kandydaci ubiegający się o uczestnictwo w Programie, po zapoznaniu się z programem i 

niniejszym regulaminem, składają następujące dokumenty: 

a) Karta zgłoszeniowa do Programu- załącznik nr 7 do programu 

b) Kopia ważnego orzeczenia o niepełnosprawności lub orzeczenia lekarskiego 

orzecznika ZUS 

c) Kopia dokumentu potwierdzającego ustanowienie sprawowania opieki prawnej nad 

uczestnikiem (w przypadku sprawowania opieki nad pełnoletnim uczestnikiem) 

d) Klauzula informacyjna RODO – załącznik nr 15 do Programu  

e) Klauzula informacyjna MOPS do Programu „Asystent osobisty osoby  

z niepełnosprawnością” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego – edycja 2024 – 

załącznik nr 1 do Regulaminu Rekrutacji do Programu „Asystent osobisty osoby z 

niepełnosprawnością” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego - edycja 2024 w 

Gminie Halinów 

f) Oświadczenie kandydata – załącznik nr 2 Regulaminu Rekrutacji do Programu 

„Asystent osobisty osoby z niepełnosprawnością” dla Jednostek Samorządu 

Terytorialnego - edycja 2024 w Gminie Halinów 

4. Dokumenty należy złożyć w formie papierowej w Miejskim Ośrodku Pomocy Społecznej 

w Halinowie, ul. Mickiewicza 23, w godzinach urzędowania tj. w poniedziałek od 8.00 do 

17.00, wtorku- czwartku od 8.00 do 16.00, piątek od 8.00 do 15.00, lub wysłać za 

pośrednictwem profilu zaufanego ePUAP. Dokumenty rekrutacyjne powinny zostać 

podpisane przez osobę zainteresowaną lub opiekuna prawnego. 

5. Zgłoszenia do Programu będą przyjmowane w terminie od dnia 12 marca 2024 roku do 

dnia 21 marca 2024 roku. 

5. Dyrektor Miejskiego Ośrodka Pomocy Społecznej w Halinowie powołuje komisję 

rekrutacyjną, której zadaniem będzie wybór uczestników do programu. 

6. O zakwalifikowaniu się do Programu decyduje liczba uzyskanych punktów, a w przypadku 

jednakowej liczby punktów decyduje kolejność zgłoszeń pod warunkiem spełnienia założeń 

wymienionych w §2 ust. 2 regulaminu: 

a) osoby samotnie gospodarujące bez wsparcia najbliższych osób- 15 pkt, 

b) osoby samotnie gospodarujące z doraźnym wsparciem najbliższych osób- 10 pkt, 

c) osoby zamieszkujące wspólnie z osobami najbliższymi ze wsparciem tych osób – 5 pkt. 

7. Osoby zgłaszające się do Programu po wyczerpaniu liczby miejsc zostaną wpisane na listę 

rezerwową. W przypadku rezygnacji osoby zakwalifikowanej do Programu będzie zapraszana 

kolejna osoba z listy rezerwowej spełniająca założenia wymienione w §1 ust. 3 regulaminu. 
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8. Komisja rekrutacyjna weryfikuje poprawność i kompletność złożonych dokumentów oraz 

sprawdza kwalifikowalność uczestników. Kandydat niespełniający kryteriów formalnych nie 

kwalifikuje się do udziału w programie. 

9. Decyzja Komisji Rekrutacyjnej jest ostateczna i nie podlega procedurze odwoławczej. 

10. Dopuszcza się możliwość przedłużenia rekrutacji w przypadku braku chętnych osób do 

udziału w Programie i braku listy rezerwowej. 

11. O wynikach rekrutacji osoby zakwalifikowane do udziału w Programie zostaną 

poinformowane w formie pisemnej. 

12. Informacja o rekrutacji zostanie ogłoszona na stronie internetowej Ośrodka. 

 

§3 

Zasady uczestnictwa 

 

1. Uczestnik Programu nie ponosi odpłatności za usługę przyznaną w ramach Programu. 

2. Usługi asystencji osobistej mogą świadczyć osoby, niebędące członkami rodziny 

uczestnika, a w szczególności: wstępni, zstępni, małżonek, rodzeństwo, teściowie, macocha, 

ojczym oraz osoby pozostające we wspólnym pożyciu, a także osoby pozostające w stosunku 

przysposobienia z uczestnikiem czyli opiekun prawny uczestnika lub osoba faktycznie 

zamieszkująca razem z uczestnikiem, tj: 

a) posiadające dokument potwierdzający uzyskanie kwalifikacji w następujących zawodach i 

specjalnościach: asystent osoby niepełnosprawnej, opiekun osoby starszej, opiekun 

medyczny, pedagog, psycholog, terapeuta zajęciowy, pielęgniarka, siostra PCK, 

fizjoterapeuta; lub 

b) posiadające co najmniej 6-miesięczne, udokumentowane doświadczenie w udzielaniu 

bezpośredniej pomocy osobom niepełnosprawnym np. doświadczenie zawodowe, udzielanie 

wsparcia osobom niepełnosprawnym w formie wolontariatu; lub 

c) wskazane przez uczestnika lub jego opiekuna prawnego w Karcie zgłoszenia do Programu 

3. Posiadane doświadczenie, o którym mowa w §3 pkt 2 i pkt c) powinno zostać 

udokumentowane na pisemnym oświadczeniu podmiotu, który zlecał usługę udzielania 

bezpośredniej pomocy osobom niepełnosprawnym. Takim podmiotem może być również 

osoba fizyczna. 

4. W przypadku, gdy usługi asystencji osobistej będą świadczone na rzecz dzieci 

niepełnosprawnych do 16 roku życia z orzeczeniem o niepełnosprawności, w odniesieniu do 

osoby, która ma świadczyć usługi asystencji osobistej, wymagane jest także: 

a) zaświadczenie o niekaralności; 

b) informacja o niefigurowaniu w Rejestrze Sprawców Przestępstw na Tle Seksualnym w 

postaci wydruku pobranej informacji z Rejestru; 

c) pisemna akceptacja osoby asystenta ze strony rodzica lub opiekuna prawnego dziecka z 

niepełnosprawnością. 

5. Zadaniem asystenta nie jest podejmowanie decyzji za osobę niepełnosprawną, a jedynie 

pomaganie bądź wspieranie jej w realizacji osobistych zamiarów. 

6. Asystent realizuje usługi na rzecz osoby niepełnosprawnej i w skutek jej decyzji lub 

opiekuna prawnego, a nie dla poszczególnych członków rodzin osoby niepełnosprawnej. 

7. Limit godzin usług asystenta przypadających na 1 uczestnika Programu w okresie jego 

realizacji wynosi: 

a) 250 godzin rocznie dla osoby posiadającej orzeczenie o znacznym stopniu 

niepełnosprawności z niepełnosprawnością sprzężoną,  

b) 250 rocznie godzin dla osoby posiadającej orzeczenie o znacznym stopniu 

niepełnosprawności, 
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c) 232 godzin rocznie dla osoby posiadającej orzeczenie o umiarkowanym stopniu 

niepełnosprawności z niepełnosprawnością sprzężoną, 

d) 200 godzin rocznie dla osoby posiadającej orzeczenie o umiarkowanym stopniu 

niepełnosprawności, 

e) 200 godzin rocznie dla dziecka w wieku do 16 r.ż. 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 

8. Usługi asystencji osobistej mogą być realizowane przez 24 godziny na dobę, 7 dni w 

tygodniu, przy czym przez tą samą osobę maksymalnie do 12 godzin na dobę. Przez dobę 

należy rozumieć 24 kolejne godziny, poczynając od godziny, w której asystent rozpoczyna 

realizację usługi asystencji osobistej. Do czasu realizacji usługi asystencji osobistej nie wlicza 

się czasu dojazdu do i od uczestnika. 

9. Rozliczenie usług asystenta będzie następowało na podstawie miesięcznej karty realizacji 

usług asystenckich. 

§4 

Postanowienia końcowe 

 

1. W przypadku zmiany miejsca zamieszkania/pobytu osoba korzystająca z usług asystenta 

wskazuje nowy adres, a jeżeli zmiana wykracza poza obszar Gminy Halinów składa 

oświadczenie o rezygnacji z udziału w Programie. 

2. O wszelkich zmianach mających wpływ na prawo do korzystania z usług asystenta i 

mających wpływ na wymiar przyznanych godzin usług asystencji osobistej (czyli np. zmiana 

stopnia niepełnosprawności bądź utrata stopnia, korzystanie w danym roku kalendarzowym z 

usług asystencji osobistej finansowanych ze  środków z Funduszu Solidarnościowego w 

ramach innych programów MRPiPS) uczestnik zobowiązany jest niezwłocznie jednak nie 

później niż w ciągu 7 dni od dnia wystąpienia zmiany, poinformować Ośrodek. 

3. Ośrodek zastrzega sobie prawo do monitorowania świadczonych usług asystencji osobistej 

oraz dokonywania doraźnych kontroli świadczonych usług i dokumentowania bezpośrednio w 

miejscu realizacji usług asystencji osobistej w formie pisemnej. 

4. Osoby zgłaszające się do Programu akceptują powyższy regulamin. 

5. W sprawach nieuregulowanych w niniejszym regulaminie zastosowanie mają zapisy 

Programu oraz obowiązujące przepisy prawa. 
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Załącznik nr 1 do Regulaminu Rekrutacji do Programu 

„Asystent osobisty osoby z niepełnosprawnością”  

dla Jednostek Samorządu Terytorialnego –  

edycja 2024 w Gminie Halinów 

 
OBOWIĄZEK INFORMACYJNY 

(dla osób zgłaszających się do uczestnictwa w Programie „Asystent osobisty osoby   

z niepełnosprawnością” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego – edycja 2024) 

Na podstawie art. 13 ust. 1 i 2 Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 

z 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych 

osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE 

(Dz. Urz. UE L 119 z 4.05.2016, s. 1); - dalej: „RODO” informuję, że: 

 

1) Administratorem Państwa danych jest Miejski Ośrodek Pomocy Społecznej w Halinowie 

(adres: ul. Mickiewicza 23, 05-074 Halinów, tel. 22 760 – 00 – 84, e-mail: mops@halinow.pl) 

2) Administrator wyznaczył Inspektora Ochrony Danych, z którym mogą się Państwo kontaktować 

we wszystkich sprawach dotyczących przetwarzania danych osobowych za pośrednictwem 

adresu email: inspektor@cbi24.pl lub pisemnie pod adres Administratora. 

3) Państwa dane osobowe będą przetwarzane w celu realizacji programu „Asystent osobisty osoby  

z niepełnosprawnością” oraz realizacji obowiązków wynikających z umowy dot. rozliczenia 

otrzymanych środków finansowych w ramach w/w programu, tj. gdyż jest to niezbędne do 

wykonania zadania realizowanego w interesie publicznym (art. 6 ust. 1 lit. e RODO) oraz gdyż 

jest to niezbędne do wypełnienia obowiązku prawnego ciążącego na Administratorze (art. 6 ust. 

1 lit. c RODO) w zw. z ustawą z dnia 23 października 2018 r. o Funduszu Solidarnościowym 

(Dz. U. z 2020 r. poz. 1787, z późn. zm.), a także - w zakresie danych dotyczących zdrowia - 

gdyż to przetwarzanie jest niezbędne do ochrony żywotnych interesów osoby, której dane 

dotyczą, lub innej osoby fizycznej, a osoba, której dane dotyczą, jest fizycznie lub prawnie 

niezdolna do wyrażenia zgody (art. 9 ust. 2 lit. c RODO) oraz przetwarzanie jest niezbędne ze 

względów związanych z ważnym interesem publicznym, na podstawie prawa Unii lub prawa 

państwa członkowskiego, które są proporcjonalne do wyznaczonego celu, nie naruszają istoty 

prawa do ochrony danych i przewidują odpowiednie i konkretne środki ochrony praw 

podstawowych i interesów osoby, której dane dotyczą (art. 9 ust. 2 lit. g RODO)”. 

4) Państwa dane osobowe będą przetwarzane przez Administratora do momentu ustania celowości 

ich przetwarzania, a następnie przez okres przewidziany w przepisach dotyczących 

przechowywania i archiwizacji dokumentacji, tj. przez 10 lat, licząc od końca roku 

kalendarzowego, w którym rozpatrzono wniosek. 

5) Państwa dane będą przetwarzane w sposób zautomatyzowany, lecz nie będą podlegać 

zautomatyzowanemu podejmowaniu decyzji, w tym profilowaniu. 

6) Państwa dane osobowe nie będą przekazywane poza Europejski Obszar Gospodarczy 

(obejmujący Unię Europejską, Norwegię, Liechtenstein i Islandię). 

7) W związku z przetwarzaniem Państwa danych osobowych, przysługują Państwu następujące 

prawa: 

a) prawo dostępu do swoich danych oraz otrzymania ich kopii; 

b) prawo do sprostowania (poprawiania) swoich danych osobowych; 

c) prawo do ograniczenia przetwarzania danych osobowych; 

d) prawo do wniesienia sprzeciwu; 

mailto:mops@halinow.pl
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e) prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzędu Ochrony Danych Osobowych  

(ul. Stawki 2, 00-193 Warszawa), w sytuacji, gdy uzna Pani/Pan, że przetwarzanie danych 

osobowych narusza przepisy ogólnego rozporządzenia o ochronie danych osobowych 

(RODO); 

8) Podanie przez Państwa danych osobowych w związku z ciążącym na Administratorze 

obowiązkiem prawnym jest obowiązkowe, a ich nieprzekazanie skutkować będzie brakiem 

realizacji celu, o którym mowa w punkcie 3. Nieprzekazanie danych udostępnianych 

dobrowolnie pozostaje bez wpływu na rozpoznanie sprawy.  

9) Państwa dane osobowe będą przekazywane wyznaczonym osobom, z którymi zawarta została 

umowa na świadczenie usługi Asystenta Osobistego Osoby z Niepełnosprawnością w ramach 

Programu oraz mogą zostać przekazane podmiotom realizującym świadczenie w imieniu 

Administratora na podstawie umów cywilnoprawnych, Wojewodzie Mazowieckiemu i 

Ministrowi Rodziny i Polityki Społecznej m.in. do celów sprawozdawczych czy kontrolnych, a 

także Państwa dane mogą zostać przekazane podmiotom zewnętrznym na podstawie umowy 

powierzenia przetwarzania danych osobowych tj. usługodawcom wykonującym usługi serwisu 

systemów informatycznych,  dostawcom usług teleinformatycznych, dostawcom usług 

informatycznych w zakresie systemów księgowo-ewidencyjnych, dostawcy strony podmiotowej 

w Biuletynie Informacji Publicznej, dostawcy usług hostingu poczty mailowej w przypadku 

korespondencji prowadzonej drogą mailową, dostawcy usług brakowania bądź archiwizowania 

dokumentacji i nośników danych, a także podmiotom lub organom uprawnionym na podstawie 

przepisów prawa. 

 

 

 

 

 

…………………………………………….. 

Data i podpis uczestnika/opiekuna prawnego 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Program Ministerstwa Rodziny i Polityki Społecznej „Asystent Osobisty Osoby z Niepełnosprawnością” dla Jednostek 
Samorządu Terytorialnego - edycja 2024 finansowany ze środków Funduszu Solidarnościowego 

Załącznik nr 2 do Regulaminu Rekrutacji do Programu 

„Asystent osobisty osoby z niepełnosprawnością”  

dla Jednostek Samorządu Terytorialnego –  

edycja 2024 w Gminie Halinów 

 

 

OŚWIADCZENIE KANDYDATA 

(w przypadku, gdy oświadczenie dotyczy osoby małoletniej lub ubezwłasnowolnionej całkowicie 

powinno zostać podpisane przez jej prawnego opiekuna) 

Ja niżej podpisany/a ................................................................................................ (imię i nazwisko)  

nr PESEL: ……………………………. zamieszkały/a ....................................................................  

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

Uprzedzony o odpowiedzialności karnej za składanie fałszywych zeznań, przewidzianej                      

w art. 233 § 1, § 1a i § 2 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. Kodeks karny, oświadczam co następuje  

(* właściwe zakreślić):  

1. zamieszkuję / nie zamieszkuję* na terenie gminy Halinów;  

2. legitymuję się*:  

1) orzeczeniem o znacznym stopniu niepełnosprawności lub równoważnym*  

2) orzeczeniem o umiarkowanym stopniu niepełnosprawności lub równoważnym*  

3) orzeczeniem o niepełnosprawności łącznie ze wskazaniami: 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 (dotyczy dziecka do 16 roku życia); *  

3. wymagam / nie wymagam* usług asystenta w wykonywaniu codziennych czynności oraz 

funkcjonowaniu w życiu społecznym;  

4. jestem osobą, która*:  

a) samotnie gospodarujące bez wsparcia najbliższych osób (tj. rodziców, dziadków, dzieci, 

wnuków i  osób spokrewnionych) * 

b) samotnie gospodarujące z doraźnym wsparciem najbliższych osób (tj. rodziców, dziadków, 

dzieci, wnuków i  osób spokrewnionych) * 

c) zamieszkujące wspólnie z osobami najbliższymi ze wsparciem tych osób (tj. rodziców, 

dziadków, dzieci, wnuków i  osób spokrewnionych) * 

 

 

…………………………..…………………………………  

                                                                      (data i czytelny podpis kandydata lub opiekuna prawnego)  

 

 


