RADA GMINY JASIENICA

43-385 JASIENN.A - UCHWALA NR XV/220/20

RADY GMINY JASIENICA
z dnia 3 lutego 2020 r.

W sprawie przystapienia Gminy Jasienica do realizacji Programu Ministerstwa Rodziny, Pracy i Polityki
Spolecznej ,,Asystent osobisty osoby niepelnosprawne;j” — edycja 2019-2020

Na podstawie art. 7 ust. 1 pkt 6 oraz art. 18 ust. 2 pkt 15 ustawy zdnia 8 marca 1990r. o samorzadzie
gminnym (Dz.U. 22019 r. poz. 506 ze zm.)

Rada Gminy uchwala

co nastepuje:

§1.

1. Wyraza si¢ zgodg na przystapienie Gminy Jasienica do realizacji Programu ,, Asystent osobisty osoby
niepetnosprawnej” — edycja 2019-2020, zwanego dalej Programem.

2. Celem Programu jest:

1) wprowadzenie ushugi asystenta osobistego osoby niepelnosprawnej jako formy wsparcia dla petnoletnich
0s0b niepetnosprawnych, przy wykonywaniu codziennych czynno$ci oraz funkcjonowaniu w zyciu
spotecznym:;

2) pomoc w podejmowaniu przez osoby niepetnosprawne nowych aktywnosci i umozliwianie im uczestnictwa
w lokalnym zyciu;

3) ograniczenie skutkéw niepetnosprawnosci oraz stymulowanie osoby niepelnosprawnej do podejmowania
aktywnosci i umozliwienie realizowania prawa do niezaleznego zycia;

4) przeciwdziatanie ~dyskryminacji o0séb niepelnosprawnych oraz wykluczeniu spolecznemu o0séb
niepetnosprawnych, umozliwienie osobom niepelnosprawnym uczestnictwo w zyciu lokalnej spolecznosci
np. poprzez udzial w wydarzeniach spotecznych, kulturalnych, rozrywkowych, czy tez sportowych.

3. Projekt bedzie realizowany przez Gminny Osrodek Pomocy Spotecznej w Jasienicy.

§2.

Z ushug asystenta osobistego osoby niepelnosprawnej w ramach Programu moga korzystaé osoby
niepetnosprawne posiadajace orzeczenie o znacznym lub umiarkowanym stopniu niepetnosprawnoéci w mysl
ustawy zdnia 27 sierpnia 1997r. orehabilitacji zawodowej ispolecznej oraz zatrudnieniu o0séb
niepetnosprawnych albo orzeczenia réwnowazne, przyznane na podstawie ustawy z dnia 17 grudnia 1998 r.
o emeryturach rentach z Funduszu Ubezpieczen Spotecznych.

§ 3.
1. Uslugi asystenta osobistego osoby niepelnosprawnej polegaja na pomocy:

- W wyj$ciu, powrocie (dojazdach) w wybrane przez osobg niepetnosprawng miejsca, w tym na rehabilitacje
i zajecia terapeutyczne,

- w zalatwianiu spraw biezacych, w tym urzedowych,
- w nawigzywaniu kontaktéw z r6znymi podmiotami,
- w korzystaniu z débr kultury.

2. Ustugi asystenta osobistego osoby niepelnosprawnej moga $wiadczy¢ osoby posiadajace dyplom
potwierdzajacy uzyskanie kwalifikacji w zawodzie asystent osoby niepetnosprawnej albo osoby
z wyksztalceniem przynajmniej S$rednim, zudokumentowanym co najmniej rocznym do$wiadczeniem
w udzielaniu bezposredniej pomocy osobom niepelnosprawnym.
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§ 4.

Ustuga asystenta osobistego osoby niepetnosprawnej przyznawana jest na podstawie karty zgloszenia do
Programu, ktérej wzor stanowi zalacznik do uchwaly.

§5s.
1. Program jest finansowany ze $rodkéw Solidarnosciowego Funduszu Wsparcia Osob Niepetnosprawnych.

2. Uslugi w ramach Programu bgda $wiadczone nieodplatnie.

§ 6.

Uchwata wchodzi w zycie z dniem podjecia.

Przewodmczacy Rady Gminy

Czeslxz Machallca
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Rady Gminy Jasienica
z dnia 3 lutego 2020 r.

Karta zgloszenia do Programu
»Asystent osobisty osoby niepelnosprawnej" edycja 2019-2020

I. Dane uczestnika Programu:
Imig i nazwisko uczestnika Programu: ... .......oooiiiiiniiiii i e

Data UrOdZenia: ....oovieitiii it e

Stopien niepelnosprawnosci: O znaczny o umiarkowany*

Informacje na temat ograniczen osoby niepelnosprawnej w zakresie komunikowania sie lub
poruszania sig:

II. Dane opiekuna prawnego uczestnika Programu (jesli dotyczy):
Imig i nazwisko opiekuna prawnego uczestnika Programu: ...............ouuiuiueiueisesi e,
ITI. Oswiadczenia:

Oswiadczam, ze wyrazam zgodg na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w niniejszym
zgloszeniu dla potrzeb niezbgdnych do realizacji Programu ,,Asystent osobisty osoby niepelnosprawnej”
— edycja 2019-2020 (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.
22018 r. poz. 1000).

Oswiadczam, ze zapoznalem/tam si¢ z trescig Programu ,,Asystent osobisty osoby niepetnosprawne;j”.
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(Podpis uczestnika Programu/opiekuna prawnego)

Potwierdzam uprawnienie do korzystania z ushug asystenckich:

(Podpis osoby przyjmujacej zgloszenie)

*Do Karty zgloszenia do Programu ,,Asystent osobisty osoby niepelnosprawnej" nalezy dotaczy¢ kserokopie

aktualnego orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci. PRZEWOQDM 'ZACf
RADY VN
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Czesleny Machalic



