5.040.1. A8. 2020 " Zarzadzenie Nr 18/2020

Dyrektora Powiatowego Centrum
Pomocy Rodzinie w Wolominje
z dnia 01.07.2020 .

W sprawie: wprowadzania zasad postepowania dotyczacych realizacji programu Ministra
Rodziny, Pracy i Polityki Spolecznej »-Opieka Wytchnieniowa” — edycja 2020,
wspotfinansowanego ze  $rodkéw Solidarnosciowego  Funduszu Wsparcia  Oséb

Niepetnosprawnych oraz wzoréw dokumentow i formularzy zwiazanych z realizacjg

Na podstawie przyjetego Programu Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Spotecznej ,,Opieka
Wytchnieniowa” — edycja 2020 oraz umowy nr 29/2020/0W zdnia 29.06.2020 roku
W sprawie wysokosci i trybu przekazywania w 2020 roku srodkéw  Funduszu
Solidarnosciowego, na realizacje zadan w ramach résortowego Programu Ministra Rodziny,
Pracy i Polityki Spotecznej ,,Opieka Wytchnieniowa” — edycja 2020, zarzadzam, co

nastepuje:

§ 1

Realizujgc program Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Spotecznej ,,Opieka Wytchnieniowa”

— edycja 2020, wspoéttinansowanego ze $rodkéw Solidarnosciowego Funduszu Wsparcia

Osob Niepelnosprawnych okresla si¢ 1 wprowadza do stosowania nastgpujgce dokumenty

1 formularze:

1) Zasady programu »Opieka Wytchnieniowa” — edycja 2020 dotyczace Programu
Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Spotecznej ,,Opieka Wytchnieniowa” — edycja 2020,
W brzmieniu okreslonym w zalaczniku nr 1 do niniej SZego zarzadzenia;

2) Wzér Deklaracji preferowanej formy wsparcia — wypetnia uczestnik Programu,
W brzmieniu okreslonym w zalgczniku nr 2 do niniejszego zarzgdzenia;

3) Wzér Karty zgloszenia do Programu ,,Opieka Wytchnieniowa” — edycja 2020 -
wypetnia uczestnik Programu, w brzmienju okreslonym w zalaczniku nr 3 do
niniejszego zarzadzenia;

4)  Wzor Karty realizacji Programu ,,Opieka Wytchnieniowa” — edycja 2020 — wypeinia
Specjalista $wiadczacy ustugi opieki wytchnieniowej na rzecz uczestnika Programu,

W brzmieniu okreslonym w zalgczniku nr 4 do niniejszego zarzadzenia.




5) Wzor Karty oceny stanu dziecka/osoby niepelnosprawnej wg zmodyfikowanej skali
FIM — wypelnia lekarz na rzecz uczestnika Programu, w brzmieniu okreslonym
w zalaczniku nr 5 do niniejszego zarzadzenia.

6) Wzor klauzuli informacyjnej o przetwarzaniu danych osobowych, w brzmieniu
okre$lonym w zalgczniku nr 6 do niniejszego zarzadzenia.

7) Wz6r Harmonogramu pracy specjalisty — wypeinia Specjalista $wiadczacy ustugi
opieki wytchnieniowej na 1Zecz uczestnika Programu, w brzmieniu okreslonym
w zalaczniku nr 7 do niniejszego zarzadzenia.

8) Wzor Karty uczestnika Programu ,,Opieka Wytchnieniowa” — edycja 2020 —
wypelnia Specjalista $wiadczacy ushugi opieki wytchnieniowej na rzecz uczestnika
Programu, w brzmieniu okreslonym w zalaczniku nr 8 do niniejszego zarzadzenia.

§ 2

Zarzadzenie wchodzi w zycie z dniem podpisania.

LZASTEPCHX

DYncKTOR:
Powlatowego Cenlrgm Remocy Rad zinie
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Ministerstwo Rodziny,
Pracy i Politvki Spotecznej

Zalgcznik nr 1 do Zarzgdzenia Nr 18/2020

Dyrektora Powiatowego Centrum Pomocy
Rodzinie w Wotominie z dnia 01.07.2020 r.

Zasady programu ,,Opieka Wytchnieniowa” — edycja 2020

I. Informacje ogélne:

Niniejsze zasady okreslaja:
1.Cel programu
2.Beneficjenci programu
3.Rodzaj oferowanego wsparcia
4.Zasady skorzystania z programu
5.Koszty ustugi opieki wytchnieniowe;
6.Limity ustugi opieki wytchnieniowej
7.Finasowanie programu
8.Termin realizacji programu
9.Monitoring i ewaluacja

1. Cel programu:

a) wzmocnienie dotychczasowego systemu wsparcia poprzez swiadczenie ustug opieki
wytchnieniowej dla cztonkéw rodzin lub opiekunéw sprawujacych bezposrednig opieke nad
dzie¢mi z orzeczong niepetnosprawnoscia oraz osobami dorostymi ze znacznym stopniem
niepetnosprawnosci oraz orzeczeniami réwnowaznymi.

b) wsparcie finansowe gmin/powiatéw w zakresie realizacji ustug opieki wytchnieniowej,

¢) wzmocnienie osobistego potencjalu oraz ograniczenie wpltywu obcigzen psychofizycznych
zwigzanych ze sprawowaniem opieki poprzez wsparcie psychologiczne lub terapeutyczne,

d) podnoszenie poziomu kompetencji dotyczacych wsparcia osoby niepelnosprawnej za sprawg
nauki techniki wspomagania, pielegnacji, prowadzenia dziatan rehabilitacyjnych w warunkach
domowych oraz poprzez specjalistyczne poradnictwo w zakresie psychologicznym
1 spotecznym aspektow wsparcia 0s6b niepelnosprawnych, zagadnienia profilaktyki
zdrowotnej 1 zdrowego stylu zycia.

2. Beneficjenci programu

Program skierowany jest do czlonkéw rodzin lub opiekunéw sprawujacych bezposrednia
opieke nad:

- dzie¢mi niepelnosprawnymi z orzeczeniem o niepelnosprawnosci,

-0sobami ze znacznym stopniem niepetnosprawnosci oraz réwnorzednymi orzeczeniami,
3.Rodzaj oferowanego wsparcia

Powiat realizuje zadania 2z =zakresu $wiadczenia specjalistycznego poradnictwa
(psychologicznego  oraz  terapeutycznego) oraz wsparcia w  zakresie  nauki
pielegnacji/rehabilitacji/dietetyki.

4. Zasady skorzystania z programu:

a) Osoby zainteresowane skorzystaniem w/w wsparcia skladaja w tut. Centrum Karte
zgloszenia do Programu ,,Opieka wytchnieniowa” — edycja 2020 r. (zalacznik nr 8 do
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Programu), deklaracj¢ preferowanej formy wsparcia oraz kopi¢ orzeczenia
0 niepetnosprawnosci lub rownorzedne orzeczenie.

b) W sytuacji nagtej/losowej/interwencyjnej ustugi opieki wytchnieniowej mogg by¢ przyznane
bez Karty zgloszenia do Programu Opieka wytchnieniowa — edycja 2020. J ednakze dokument
ten powinien zosta¢ uzupetniony niezwlocznie w terminie nie dtuzszym niz 3 dni robocze.

¢) Po zakwalifikowaniu si¢ do programu (w przypadku duzej liczy zgloszen) proponuje si¢
dostarczenie uzupeinionego przez lekarza rodzinnego/lekarza rehabilitacji

medycznej/fizjoterapeuty/pielggniarki Karty pomiaru niezalezno$ci funkcjonalne; wg
zmodyfikowanych kryteriow oceny — Skali FIM (stanowiacy zalacznik nr 7 do Programu).
Osoby z najwyzszymi wynikami beda mogly w pierwszej kolejnosci skorzystac z oferowanych
form wsparcia.

d) Zakwalifikowani uczestnicy programu korzystaja bezptatnie z indywidualny spotkan
konsultacyjnych ze specjalista.

e) Miejsce wykonania ustugi opieki wytchnieniowej wskazane jest przez realizatora Programu,
oraz moze odby¢ sie w miejscu zamieszkania uczestnika Programu.

f) Uczestnik Programu zobowigzany jest do potwierdzenia uczestnictwa w danym spotkaniu
konsultacyjnym poprzez podpisanie si¢ na Karcie realizacji Programu ,,Opieka wytchnieniowa™

—edycja 2020.

) W godzinach realizacji ustugi opieki wytchnieniowej nie mogg by¢ swiadczone inne formy
pomocy ustugowej, w tym: ustugi opiekuncze lub specjalistyczne ustugi opiekunicze, o ktorych
mowa w ustawie z dnia 12 marca 20014 r. o pomocy spotecznej (Dz. U. z 2019 r. poz. 1507,
7z pdzn. zm.), ustugi finansowane w ramach Funduszu Solidarnosciowego lub z innych zrédet.

5. Koszty uslugi opieki wytchnieniowej

a) Pomoc przyznawana w postaci opieki wytchnieniowej w ramach wyznaczonych limitéw jest
bezplatna.

b) Koszt jednej godziny swiadczenia ustugi opieki wytchnieniowej; w formie poradnictwa
specjalistycznego (psychologicznego oraz terapeutycznego) oraz nauki w zakresie pielegnacji/
rehabilitacji/ dietetyki wynosi 100 zi brutto.

¢) Powiat dokonuje rozliczenia ustugi opieki wytchnieniowej na podstawie wypetnionej Karty

rozliczenia ustug, ktorej wzor stanowi zatgcznik nr 9 do Programu, oraz harmonogramu pracy
specjalisty.

6. Limity ushugi opieki wytchnieniowej

a) W 2020 roku limit dla opieki wytchnieniowej Swiadczonej przez mozliwos¢ skorzystania ze

specjalistycznego poradnictwa (psychologicznego lub terapeutycznego) oraz wsparcia
w zakresie nauki pielegnacji/rehabilitacji/ dietetyki wynosi 40 godzin.

b) Po przekroczeniu limitu godzin, o ktérym mowa w pkt 6 lit. a, powiat moze przyznac¢ kolejne
godziny ustug opieki wytchnieniowe] w ramach srodkéw wiasnych
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7. Finansowanie programu

Program finansowany jest w 80 % ze $rodkow Solidarnosciowego Funduszu Wsparcia Oséb
Niepetnosprawnych oraz z 20 % s$rodkéw wiasnych samorzadu.

8. Termin realizacji programu

Program w powiecie wolominiskim realizowany jest od momentu zawarcia umowy do 31
grudnia 2020 r.

9. Monitoring i ewaluacja

a) Powiat przekazuje do wojewody zestawienie z realizacji Programu w terminie 15 dni od dnia
zakonczenia realizacji Programu

b) Powiat przekazuje do wojewody roczne sprawozdanie z realizacji Programu w terminie do
30 dni od dnia zakonczenia realizacji zadania.
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Ministerstwo Rodziny,
Pracy i Polityki Spolecznej

Zatgcznik nr 2 do Zarzgdzenia Ny 18/2020
Dyrektora Powiatowego Centrum Pomocy
Rodzinie w Wotominie z dnia 01.07.2020 r.

Numer telefonu kontaktowego

DEKLARACJA
PREFEROWANYCH FORM WSPARCIA

Oswiadczam, 1z jestem czlonkiem rodziny/opiekunem* sprawujacym bezposrednia opieke nad:
(wstawié ,,x”):

[ ] dzieckiem niepetnosprawnym z orzeczeniem o niepetnosprawnosci

| ] osobg ze znacznym stopniem niepelnosprawnosci

Deklaruje che¢c¢ udzialu w Programie Ministerstwa Rodziny, Pracy i Polityki Spolecznej
pn. ,,Opieka wytchnieniowa” — edycja 2020 w zakresie (wstawic ,,x”):

| ] specjalistycznego poradnictwa psychologicznego lub terapeutycznego

| ] wsparcia w zakresie nauki pielegnacji/rehabilitacji/dietetyka.

Data i podpis

*niepotrzebne skreslic

i

&

W

Program realizowany ze srodkéw Solidarnosciowego Funduszu Wsparcia Oséb Niepetnosprawnych ( q
i powiatu wotominskiego
/

'
W
.
L



Zatqeznik nr 3 do Zarzgdzenia Nr 18/2020
Dyrektora Powiatowego Centrum Pomocy
Rodzinie w Wolominie z dnia 01.07.2020 r

Karta zgloszenia do Programu ,,Opieka wytchnieniowa' — edycja 2020

I. Dane osoby niepelnosprawnej lub czlonka rodziny/opiekuna osoby niepelnosprawnej (dot. specjalistycznego
poradnictwa) :

Imie¢ i nazwisko:

Data urodzenia:

I11. Preferowana forma, wymiar i miejsce Swiadczenia ushug opieki wytchnieniowej:

0 specjalistyczne poradnictwo

0w godzinach ............. Owdniach ..................
V. Oswiadczenia:

1. Oswiadczam, ze posiadam wazne orzeczenie o znacznym stopniu niepeinosprawnosci/orzeczenie rdwnowazne
lub ze dziecko posiada orzeczenie o niepetnosprawnosci **

2. Oswiadczam, ze zapoznatem/tam sie (zostalem/lam zapoznany/a) z trescig Programu ,,Opieka wytchnieniowa” —
edycja 2020.

3. Oswiadczam, ze wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w niniejszym zgloszeniu dla
potrzeb niezbgdnych do realizacji Programu »Opieka wytchnieniowa” - edycja 2020 (zgodnie z Rozporzadzeniem
Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 roku oraz ustawa z dnia 10 maja 2018 r.
o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2018 r. poz. 1000).

Miejscowosé ............ Ao 5 pmmmsni 3 43S o iorm s B S s B B o g L

(Podpis osoby niepe}nosprawnej/opiekuna prawnego lub cztonka rodziny/opiekuna 0soby niepelnosprawne;j)

Potwierdzam uprawnienie do korzystania z ustug opieki wytchnieniowe;]

(Podpis osoby przyjmujacej zgloszenie) 4/ A

*Nalezy wpisa¢ miejsce wymienione w tresci Programu ,,Opieka wytchnieniowa”- edycja 2020:




1) Swiadczenie ustug! opieki wytchnieniowej w ramach pobytu dziennego w:

a) miejscu zamieszkania osoby niepelnosprawnej,

b) osrodku wsparcia prowadzonym jako zadanie wiasne samorzadu,

¢) innym miejscu wskazanym przez uczestnika Programu lub jego opiekuna, ktore otrzyma pozytywna opinig ogminy/powiatu
realizujgcego Program.

2) Swiadczenie ustugi opieki wytchnieniowej w ramach pobytu catodobowego w:

a) o$rodku wsparcia prowadzonym jako zadanie wiasne samorzadu,

b) o$rodki/placowce zapewniajacym catodobowa opieke osobom niepetnosprawnym wpisana do rejestru wiasciwego wojewody
¢) miejscu wskazanym przez uczestnika Programu lub jego opiekuna, ktére otrzyma pozytywna opinie gminy/powiatu
realizujgcego Program.

**Do Karty zgloszenia nalezy dotaczy¢ kserokopie aktualnego orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci/o niepelnosprawnosci.



Zatgcznik nr 4 do Zarzgdzenia Nr 18/2020
Dyrektora Powiatowego Centrum Pomocy
Rodzinie w Wotlominie z dnia 01.07.2020 r.

Karta realizacji Programu ,,Opieka wytchnieniowa' — edycja 2020

I. Karta miesigcznego wykonania opieki wytchnieniowej Nr

2. Imig 1 nazwisko osoby niepelnosprawnej lub czlonka rodziny/opiekuna osoby niepelnosprawne;
objete] opieka Wytchnieniowa: .........o.oveeieeieiiiieieeeeeieninn .,

D DNOIEEE ¢ smnmsioss s we bimimaeiarsin o a5 Sxmmmtren v £ v Severmme e S e
4. Imig 1 nazwisko osoby $wiadczacej opieke WYtChNIENIOWE ... voveneeeieie e e,
J. Rozliczenie wykonania opieki wytchnieniowej w okresie od ............... 1 [ P
6. Opieka wytchnieniowa przyznana w formie: dziennej, catodobowej, specjalistycznego poradnictwa*
7. Opieka wytchnieniowa przyznana w wymiarze: ..........ooeeeeuveennnn...
8. Miejsce realizacji ustug opieki wytchnieniowej: .........oovvevvieeeinninin....

Lp. Data Wykonano opieke Liczba godzin Podpis osoby objetej

wykonywania wytchnieniowg wykonanej opieki opiekg
opieki od godz. ... wytchnieniowej wytchnieniowg/czlonka
wytchnieniowej do godz. ... rodziny/opiekuna

1.

2

3

4.

o

6.

i

8.

9,

10.
9. Laczna liczba godzin wykonanej opieki wytchnieniowe] w miesigcu .......coovvvvnnnnn.e.... i,

WVIOBI & o 5 sueuven godzin

Data i podpis osoby swiadczgcej ustugi

10. Potwierdzam zgodnos¢ karty realizacji Programu

Data i podpis osoby reprezentujgcej realizatora ustug

*Nalezy podkresli¢ realizowang forme ustug



Zatgceznik nr 5 do Zarzgdzenia Nr 18/2020

Dyrektora Powiatowego Centrum Pomocy
Rodzinie w Wolominie z dnia 01.07.2020 r.

Karta oceny stanu dziecka/osoby niepelnosprawnej wg zmodyfikowanej skali FIM

Imi¢ 1 nazwisko

000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000

Adres zamieszkania

PESEL: e s
Czynnos¢ Stopien samodzielnosci Wynik
Samoobstuga Spozywanie positkow
Dbatos¢ o wyglad zewnetrzny
Kapiel
Ubieranie gornej czesci ciata
Ubieranie dolnej czesci ciala
Toaleta
Kontrola zwieraczy Oddawanie moczu
Oddawanie stolca
Mobilnos¢ Przechodzenie z 16zka na krzesto lub wozek inwalidzki
Siadanie na muszli klozetowe;
Wchodzenie pod prysznic lub do wanny
Lokomocja Chodzenie lub jazda na wozku inwalidzkim
Schody
Komunikacja Zrozumienie
Wypowiadanie si¢
Swiadomo$é spoteczna Kontakty miedzyludzkie
Rozwigzywanie problemow
Pamie¢
SUMA

Maksymalny wynik to 126 punktéw, a minimalny to 18.

(Miejscowos¢, data, podpis osoby wypetiajacej Karte)

Pomiar Niezalezno$ci Funkcjonalnej (FIM — The Functional Independence Measure) - pozwala na oceng
sprawnos$ci funkcjonalnej w zakresie samoobstugi, kontroli zwieraczy, mobilnosci, niezaleznosci w zakresie
lokomocji, komunikacji 1 Swiadomosci spoteczne;.

Za kazda czynno$¢ podlegajaca ocenie dziecko/osoba niepelnosprawna moze otrzymac od 1 do 7 punktow:

e 7 punktéw — pelna niezalezno$¢ dziecka/osoby niepelnosprawnej (analizowana czynnos¢ dziecko/osoba
niepelnosprawna wykonuje bezpiecznie 1 szybko);

» 6 punktow — umiarkowana niezalezno$¢ dziecka/osoby niepelnosprawnej (wykorzystywane sa urzgdzenia
pomocnicze);

+ 5 punktéw — umiarkowana niezalezno$¢ dziecka/osoby niepetnosprawnej (konieczny jest nadzor Iub
asekuracja podczas wykonywania czynnosci);

e 4 punkty — potrzebna minimalna pomoc (dziecko/osoba niepetnosprawna wykonuje samodzielnie wigcej niz
75% czynnosci);

» 3 punkty — potrzebna umiarkowana pomoc (dziecko/osoba niepetnosprawna wykonuje samodzielnie od 50
do 74% czynnosci);

2 punkty — potrzebna maksymalna pomoc (dziecko/osoba niepetnosprawna wykonuje samodzielnie od 25
do 50% czynnosci);

+ 1 punkt — catkowita zalezno$¢ (dziecko/osoba niepetosprawna wykonuje samodzielnie mniej niz 25%
CZynnoscl).




Ministerstwo Rodziny,

Zalgeznik nr 6 do Zarzgdzenmia Nr
18/2020 Dyrektora Powiatowego

Centrum Pomocy Rodzinie w Wolominie
z dnia 01.07.2020 r.

’ KLAUZULA INFORMACYJNA
DLA UCZETNIKOW PROGRAMU »OPIEKA WYTCHNIENIOWA?” — edycja 2020

W celu realizacji obowiazku wynikajacego z art. 13 Rozporzadzenia Parlamentu
Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony 0s6b fizycznych

W zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych

oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (zwane dalej RODO) prosimy o zapoznanie si¢ z ponizszymi
informacjami

Administrator danych osobowych

Administratorem Pana/i danych osobowych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Wolominie,
ul. Legionow 78, 05-200 Wotomin zwany dalej Administratorem Danych Osobowych.

Inspektor Ochrony Danych
Administrator Danych Osobowych wyznaczyt Inspektora Ochrony Danych. We wszystkich sprawach

dotyczgcych przetwarzania danych osobowych oraz korzystania z praw zwigzanych z przetwarzaniem

danych osobowych, nalezy skontaktowaé si¢ poprzez adres email: sekretariat@pcprwolomin.pl,
pisemnie na adres siedziby Administratora Danych Osobowych lub osobiscie w siedzibie
Administratora Danych Osobowych.

Cele i podstawa prawna przetwarzania danych

Przetwarzanie Pana/i danych osobowych odbywa sie

a) Na podstawie z art. 6 ust.1 lit. a tj. udzielonej przez Pana/i zgody na udziat w programie
,,OpiekaWytchnieniowa” Ministerstwa Rodziny, Pracy i Polityki Spoteczne;,

b) Na podstawie z art. 6 ust.] lit. ¢ - wypelnienia obowigzku prawnego ciazacego na
Administratorze Danych Osobowych wynikajgcych z powszechnie obowigzujacych przepisow
prawa tj. art. 7 ust. 5 Ustawy z dnia 23 pazdziernika 2018 r. o Solidarnosciowym Funduszu
Wsparcia Osob Niepetnosprawnych (tj. Dz. U z 2018 r. poz. 2192 z pozn. zm.)

Odbiorcy danych osobowych
Dostgp do Pana/i danych bedzie mial Administrator Danych Osobowych oraz upowaznieni

pracownicy.

Pani/a dane osobowe moga by¢ przekazywane nast¢pujacym kategoriom odbiorcow:

a) Upowaznionym pracownikom Administratora Danych Osobowych,

b) Powiatowemu Centrum Pomocy Rodzinie,

c) Wiasciwym organom, sadom oraz instytucjom panstwowym i samorzagdowym lub innym
instytucjom  wykonujagcym ~ powierzone  zadania publiczne,  jezeli  obowiazek
ujawnienia/przekazania danych wynika z obowiazujacych przepiséw prawa lub jest to niezbedne
celem dochodzenia praw lub roszczen Administratora Danych Osobowych

Przekazywanie danych poza Europejski Obszar Gospodarczy (EOG):
Administrator Danych Osobowych nie przekazuje Pana/Pani danych do panstw trzecich tj. poza

terytortum EOG (obejmujacy Unie Europejska, Norwegie, Liechtenstein i [slandie).
Okres przechowywania danych

Dane osobowe bedg przechowywane przez okres trwania procesu rekrutacji lub do czasu odwotania
zgody, a w przypadku wyrazenia zgody na udzial w innych procesach rekrutacyjnych nie dluzej niz
przez okres trzech miesigcy lub do czasu odwotania zgody na przetwarzanie danych

Program realizowany ze srodkéw Solidarnosciowego Funduszu Wsparcia Oséb Niepetnosprawnych
I powiatu wotominskiego




Ministerstwo Rodziny,
Pracy i Politvki Spolecznej

Prawa osoby, ktorej dane dotycz

Przystuguje Panu/i prawo zadania od Administratora danych osobowych dostgpu do swoich danych
osobowych, prawo do sprostowania (poprawienia), usunigcia danych jednakze z ograniczeniem tego

prawa w mysl art. 17 RODO, ograniczenia przetwarzania danych (wstrzymania operacji na danych lub
nieusuwania danych w zaleznosci od ztozonego whniosku), prawo do przenoszenia danych osobowych,
a takze prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania pafistwa danych na potrzeby marketingu
bezposredniego. W celu skorzystania z powyzszych praw, nalezy skontaktowaé sie poprzez kanaty
komunikacji wskazane w pkt. Administrator danych osobowych

Prawo whniesienia skargi do organu nadzorczego

Moze Pan/i rowniez wnie$é skarge do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych ul. Stawki 2, 00-
193 Warszawa, w przypadku niezgodnego z przepisami prawa przetwarzania danych osobowych.

Z.goda

W przypadku, gdy wykorzystywane przez nas Panstwa dane nie sa konieczne do realizacji obowigzku
prawnego lub nie stanowi Naszego prawnie uzasadnionego interesu przystuguje Panu/i prawo do
cofniecia zgody na przetwarzanie danych osobowych w dowolnym momencie, w zakresie W jakim
Pana/i dane osobowe sa przetwarzane na podstawie udzielone] zgody na przetwarzanie danych

osobowych. Wycofanie zgody pozostaje bez wplywu na zgodno$¢ z prawem przetwarzania, ktorego
dokonano na podstawie Pana/i zgody przed jej wycofaniem.

Czy podanie danych jest obowiazkowe?

Przetwarzanie pozyskanych od Pana/i danych opiera si¢ na zasadzie dobrowolnosci, jednakze odmowa
podania danych niemozliwi Panu/i udziat w programie ,,Opieka Wytchnieniowa”

Zautomatyzowane podejmowanie decyzji

Pana/i dane osobowe nie podlegaja zautomatyzowanemu podejmowaniu decyzji, w tym profilowaniu.
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OSWIADCZENIE
O WYRAZENIU ZGODY NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH

przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Wolominie

Zapoznatem(am) si¢ zinformacjami i pouczeniem zawartymi w niniejszej klauzuli.

Przedmiotowe informacje sg dla mnie zrozumiate.

Wyrazam zgode¢ na przetwarzanie moich danych osobowych przez Powiatowe Centrum

Pomocy Rodzinie w Wolominie w celach zwigzanych z realizacja programu ,,Opieka

Wytchnieniowa” — edycja 2020.

Data 1 podpis osoby sktadajacej oswiadczenie
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Zatgcznik nr 7 do Zarzgdzenia Nr 18/2020
Dyrektora Powiatowego Centrum Pomocy
Rodzinie w Wolominie z dnia 01.07.2020 r.

HARMONOGRAM PRACY SPECJALISTY

Imi¢ i nazwisko specjalisty:

Rodzaj oferowanego wsparcia:

Miesigc:

Data Imi¢ i nazwisko Miejsce udzielonego

: ; Liczba godzin Codpis
uczestnika programu wsparcia

specjalisty
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Razem:

Liczba godzin .............
Podpis specjalisty

Powyzsze zestawienie godzin wykonanej ustugi zostalo sprawdzone i zaakceptowane.

Data 1 podpis
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Latqceznik nr 8 do Zarzgdzenia Nr 18/2020
Dyrektora Powiatowego Centrum Pomocy
Rodzinie w Wolominie z dnia 01.07.2020 r

Karta uczestnika programu ,,Opieka Wytchnieniowa” — edycja 2020

Imie¢ i nazwisko:

Adres zamieszkania:

Telefon kontaktowy:

Czlonek rodziny/opiekunem * Sprawujacym bezposrednig opieke nad: (wstawi¢ o ok -
| ] dzieckiem niepetnosprawnym z orzeczeniem o niepelnosprawnosci
[ ] osobg ze znacznym stopniem niepetnosprawnosci

Rodzaj oferowanej pomocy:

| ] specjalistyczne poradnictwo (psychologiczne/terapeutyczne)
[ ] wsparcie w zakresie nauki pielegnacji/rehabilitacji/dietetyki

Terminy i opis spotkan

Data Opis spotkania Podpis
specjalisty
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Podpis specjalisty
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