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Załącznik nr 1 
do Regulamin rekrutacji i realizacji Programu „Opieka wytchnieniowa”- edycja 2023 
w Gminie Miasto Marki
Karta zgłoszenia do Programu „Opieka wytchnieniowa" – edycja 2023
I. Dane osoby ubiegającej się o przyznanie usługi opieki wytchnieniowej (opiekuna osoby niepełnosprawnej sprawującego bezpośrednią i stałą opiekę):
Imię i nazwisko: ______________________________________________________

Data urodzenia: ______________________________________________________

Adres zamieszkania: __________________________________________________

Telefon: ____________________________________________________________

E-mail: _____________________________________________________________

II. Dane dotyczące osoby niepełnosprawnej, w związku z opieką nad którą opiekun ubiega się o przyznanie usługi opieki wytchnieniowej: 

Imię i nazwisko: ______________________________________________________

Data urodzenia: ______________________________________________________

Adres zamieszkania: __________________________________________________
Rodzaj niepełnosprawności:

1) dysfunkcja narządu ruchu (paraplegia, tetraplegia, hemiplegia; dziecięce porażenie mózgowe; stwardnienie rozsiane; dystrofia mięśniowa; przebyta przepuklina oponowo – rdzeniowa) ☐, 

2) dysfunkcja narządu wzroku ☐, 

3) zaburzenia psychiczne ☐, 

4) dysfunkcje o podłożu neurologicznym ☐, 

5) dysfunkcja narządu mowy i słuchu ☐, 

6) pozostałe dysfunkcje, w tym intelektualne ☐, 

W jakich czynnościach w szczególności wymagane jest wsparcia:

1) czynności samoobsługowe Tak☐ / Nie☐
2) czynności pielęgnacyjne Tak☐ / Nie☐
3) w prowadzeniu gospodarstwa domowego i wypełniania ról społecznych Tak☐ / Nie☐
4) w przemieszczaniu się poza miejscem zamieszkania Tak☐ / Nie☐
5) w podejmowaniu aktywności życiowej i komunikowaniu się z otoczeniem Tak☐ / Nie☐
Informacje na temat ograniczeń osoby niepełnosprawnej w zakresie komunikowania się lub poruszania się (wypełnia opiekun/członek rodziny, który ubiega się o przyznanie usługi opieki wytchnieniowej):

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________

III. Preferowana forma, wymiar i miejsce świadczenia usług opieki wytchnieniowej: 

☐ dzienna, miejsce____________________________________________________

☐ w godzinach _______________________________________________________

☐ w dniach __________________________________________________________
IV. Oświadczenia:  

1. Oświadczam, że osoba niepełnosprawna, w związku z opieką nad którą ubiegam się o przyznanie usługi opieki wytchnieniowej) posiada ważne orzeczenie o znacznym stopniu niepełnosprawności/orzeczenie traktowane na równie do orzeczenia o znacznym stopniu niepełnosprawności lub że dziecko posiada orzeczenie o niepełnosprawności*

2. W celu zapewnienia wysokiej jakości usług oświadczam, że wyrażam zgodę na kontrolę i monitorowania przez realizatora świadczonych usług opieki wytchnieniowej. Czynności o których mowa wyżej dokonywane są bezpośrednio w miejscu realizacji usług. 

3. Oświadczam, że zapoznałem/łam się (zostałem/łam zapoznany/a) z treścią Programu „Opieka wytchnieniowa” – edycja 2023. 

4. Oświadczam, że w godzinach realizacji usług opieki wytchnieniowej finansowanych ze środków Funduszu nie będą świadczone inne formy pomocy usługowej, w tym usługi opiekuńcze lub specjalistyczne usługi opiekuńcze, o których mowa w ustawie z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy społecznej (Dz. U. z 2021 r. poz. 2268, ze zm.), inne usługi finansowane ze środków Funduszu lub usługi obejmujące analogiczne wsparcie do usług opieki wytchnieniowej finansowane ze środków publicznych.

5. Oświadczam, że aktualnie uczestniczę/nie uczestniczę** w innym Programie resortowym Ministerstwa Rodziny i Polityki Społecznej w zakresie usług opieki wytchnieniowej, w tym w Programie „Opieka wytchnieniowa dla członków rodzin lub opiekunów osób z niepełnosprawnościami”. W ramach innego Programu przyznano mi ______ (wpisać liczbę godzin) godzin opieki wytchnieniowej.

Miejscowość ___________________, data ________________________ 

_________________________________________
(Podpis osoby opiekuna prawnego lub członka rodziny/opiekuna osoby niepełnosprawnej) 

Potwierdzam uprawnienie do korzystania z usług opieki wytchnieniowej

_________________________________________
(Podpis osoby przyjmującej zgłoszenie) 

**do Karty zgłoszenia należy dołączyć kserokopię aktualnego orzeczenia o stopniu niepełnosprawności/o niepełnosprawności.

*** odpowiednie skreślić
KLAUZULA INFORMACYJNA 

osoby korzystające z opieki wytchnieniowej

Administrator Danych Osobowych

Administratorem Pana/Pani danych osobowych jest Ośrodek Pomocy Społecznej z siedzibą w Markach (05-270), przy ul. Kościuszki 39A. Można się z nami skontaktować:

· listownie, przesyłając korespondencję na nasz adres,

· telefonicznie, pod nr. telefonu: 22 771 30 23,
· mailowo, przesyłając korespondencję na adres: ops@marki.pl. 
Inspektor Ochrony Danych

Powołaliśmy Inspektora Ochrony Danych Osobowych, z którym można się skontaktować:

· listownie, przesyłając korespondencję na nasz adres (z dopiskiem „IOD”),

· mailowo, przesyłając korespondencję na adres: iod@opsmarki.pl.
Źródło danych
W przypadku osoby niepełnosprawnej wskazanej we wniosku, dane zostały pozyskane od osoby ubiegającej się o przyznanie opieki wytchnieniowej (opiekuna osoby niepełnosprawnej sprawującej bezpośrednią i stałą opiekę)
Cel i podstawa przetwarzania danych osobowych
Pana/Pani dane osobowe przetwarzane będą wyłącznie w celu:
· realizacji obowiązku prawnego ciążącego na nas, zgodnie art. 6 ust 1 lit c RODO, w związku ustawą z dnia 14 lipca 1983 r. o narodowym zasobie archiwalnym i archiwach - archiwizacja dokumentów, 
· realizacji obowiązków wynikających z art. 6 ust 1 lit e RODO, w związku z wykonywaniem zadań realizowanych w interesie publicznym lub w ramach sprawowania władzy publicznej wynikających z art. 7 ust. 5 ustawy z dnia 23 października 2018 r. o Funduszu Solidarnościowym oraz programu Ministra Rodziny i Polityki Społecznej „opieka wytchnieniowa”.

· realizacji ważnego interesu publicznego, wynikającego z art. 7 ust. 5 ustawy z dnia 23 października 2018 r. o Funduszu Solidarnościowym oraz programu Ministra Rodziny i Polityki Społecznej „Opieka wytchnieniowa”, zgodnie z art. 9 ust 2 lit g RODO. 

Odbiorcy danych
Odbiorcami Pana/Pani danych osobowych mogą być: Minister Rodziny i Polityki Społecznej, Wojewoda Mazowiecki, kancelaria prawna, w przypadku wystąpienia roszczeń oraz podmioty współpracujące z nami w związku ze świadczeniem usług: 

· hostingowych, 

· dostawcy rozwiązań informatycznych oraz oprogramowania.

Okres retencji danych

Pana/Pani dane osobowe będą przez okres:

· 10 lat zgodnie z Jednolitym Rzeczowym Wykazem Akt w oparciu o ustawę z dnia 14 lipca 1983 r. o narodowym zasobie archiwalnym i archiwach,
· do czasu przedawnienia roszczeń lub wniesienia skutecznego sprzeciwu.
Przysługujące prawa

W związku z przetwarzaniem danych osobowych przysługują Panu/Pani następujące prawa:

· prawo dostępu do treści swoich danych,

· prawo do sprostowania danych, 

· prawo do usunięcia danych w przypadku gdybyśmy je przetwarzali bez podstawy prawnej,

· prawo ograniczenia przetwarzania, 

· prawo wniesienia sprzeciwu,

· prawo wniesienia skargi do UODO (ul. Stawki 2 00-193 Warszawa), gdy uzna Pan/Pani, iż przetwarzanie danych osobowych Pana/Pani dotyczących narusza przepisy RODO.

Dobrowolność podania danych

Podanie danych jest niezbędne do udziału w projekcie. Niepodanie danych wyklucza możliwość uczestnictwa w projekcie. Wypełnienie karty pomiaru niezależności funkcjonalnej wg modyfikowanych kryteriów oceny – Skali FIM jest dobrowolne. W przypadku dużej liczby zgłoszeń uczestnicy programu, którzy wypełnili i dostarczyli kartę, będą mieć zapewniony dostęp do usługi opieki wytchnieniowej w pierwszej kolejności.
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