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ZARZĄDZENIE Nr  40/2025 
 

Dyrektora Miejskiego Ośrodka Pomocy Społecznej w Stalowej Woli 
 z dnia 2 grudnia 2025 r.  

w sprawie wprowadzenia Regulaminu realizacji usługi asystenta osobistego osoby  

z niepełnosprawnością przez Miejski Ośrodek Pomocy Społecznej w Stalowej Woli, 

wykonywanej w ramach Programu „Asystent osobisty osoby z niepełnosprawnością ” dla 

Jednostek Samorządu Terytorialnego - edycja 2026 

 

 

      Na podstawie § 10 ust.4 Statutu Miejskiego Ośrodka Pomocy Społecznej w Stalowej Woli nadanego 

Uchwałą Nr XXIV/249/2020 Rady Miejskiej w Stalowej Woli z dnia 13 marca 2020 r. w sprawie 

uchwalenia Statutu Miejskiego Ośrodka Pomocy Społecznej w Stalowej Woli oraz Programu 

Ministerstwa Rodziny, Pracy i Polityki Społecznej „Asystent osobisty osoby z niepełnosprawnością” 

dla Jednostek Samorządu Terytorialnego - edycja 2026 finansowanej w całości ze środków Funduszu 

Solidarnościowego 
 

 

zarządzam co następuje: 

 

§ 1  

Wprowadzam Regulamin realizacji usługi asystenta osobistego osoby z niepełnosprawnością przez 

Miejski Ośrodek Pomocy Społecznej w Stalowej Woli, wykonywanej w ramach Programu „Asystent 

osobisty osoby z niepełnosprawnością ” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego - edycja 2026, 

stanowiący załącznik do niniejszego Zarządzenia.  

 

§ 2 

 

Wykonanie Zarządzenia powierzam kierownikowi Działu Usług.  

 

§ 3 

 

Zarządzenie wchodzi w życie z dniem podpisania.   

 

 

 

Stalowa Wola, 02.12.2025 r.      

             ………………………………… 

                Dyrektor MOPS 

 

 

 

 

Do wiadomości: 

 

- Kierownik Działu Usług 
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Załącznik Nr 1 do Zarządzenia Nr 40/2025 Dyrektora MOPS w Stalowej Woli z dnia 2 grudnia 2025r. 

 

REGULAMIN OKREŚLAJĄCY ZASADY REALIZACJI PROGRAMU 

„ASYSTENT OSOBISTY OSOBY Z NIEPEŁNOSPRAWNOŚCIĄ” DLA JEDNOSTEK 

SAMORZĄDU TERYTORIALNEGO – EDYCJA 2026 PRZEZ GMINĘ STALOWA WOLA 

 

Regulamin określa sposób przyznawania i wykonywania usługi asystenckiej przez Miejski Ośrodek 

Pomocy Społecznej w Stalowej Woli, realizowanej w ramach Programu Ministerstwa Rodziny, Pracy 

i Polityki Społecznej „Asystent osobisty osoby z niepełnosprawnością” dla Jednostek Samorządu 

Terytorialnego -edycja 2026 finansowanej w całości ze środków Funduszu Solidarnościowego. 

 

 

Definicje pojęć: 

1. Program – Program Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Społecznej „Asystent osobisty 

osoby   z niepełnosprawnością” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego – edycja 2026; 

2. Realizator/MOPS – Miejski Ośrodek Pomocy Społecznej w Stalowej Woli; 

3. Koordynator w Dziale Usług – pracownik w MOPS; 

4. Uczestnik/OzN– osoba zakwalifikowana do uczestnictwa w Programie, zgodnie z zasadami 

ujętymi w niniejszym Regulaminie oraz kryteriami zawartymi w Programie; 

5. Opiekun - opiekun faktyczny, opiekun prawny, rodzic zastępczy; 

6. Asystent – osoba świadcząca usługę asystencji osobistej; 

7.  Usługi asystenckie – usługi asystencji osobistej, świadczonej na rzecz osób   

 z niepełnosprawnościami, będących mieszkańcami Gminy Stalowa Wola; 

8.  Komisja Rekrutacyjna- komisja powołana przez Realizatora do przeprowadzenia naboru   

uczestników do udziału w Programie. 

 

§ 1. INFORMACJE OGÓLNE 

 

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

z niepełnosprawnością” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego – edycja 2026 ma na celu 

zapewnienie dostępności do usług asystencji osobistej, tj. wsparcia w wykonywaniu codziennych   

czynności oraz funkcjonowaniu w życiu społecznym osób z niepełnosprawnościami. 

2. Adresatami Programu są mieszkańcy gminy Stalowa Wola tj.: 

1) dzieci od ukończenia 2. roku życia do ukończenia 16. roku życia posiadające orzeczenie  

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; 

2) osoby z niepełnosprawnościami posiadające orzeczenie: 

a) o znacznym stopniu niepełnosprawności, albo 

b) o umiarkowanym stopniu niepełnosprawności, albo 

c) traktowane na równi z orzeczeniami wymienionymi w lit. a i b, zgodnie z art. 5 i art. 62  

    ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i społecznej oraz zatrudnianiu   
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    osób niepełnosprawnych, 

- które złożyły komplet dokumentów rekrutacyjnych określonych w Regulaminie. 

3. Program  realizowany  będzie  w  terminie  od  01.01.2026  roku  do  31.12.2026  roku  

z zastrzeżeniem, że usługi asystenckie mogą być świadczone do dnia 15.12.2026 r. 

4. Liczba miejsc w Programie jest ograniczona. Zakwalifikowanie zależy od spełnienia kryteriów 

oraz dostępnych środków. 

5. Liczba godzin jest ograniczona wysokością środków przyznanych przez Ministerstwo Rodziny, 

Pracy i Polityki Społecznej pozwalających na realizację godzin asystencji osobistej. 

6. Informacje o realizacji Programu są udostępniane na stronie internetowej MOPS  

mops@stalowawola.pl w dedykowanej zakładce pod nazwą Program ,,Asystent osobisty osoby 

z niepełnosprawnością” dla JST – edycja 2026. 

 

§ 2. ZASADY REKRUTACJI DO PROGRAMU 

 

1. Warunkiem niezbędnym do wzięcia udziału w Programie będzie złożenie kompletu dokumentów 

rekrutacyjnych, wypełniając wszystkie pola formularzy w sposób czytelny, w języku 

polskim, opatrzone czytelnym podpisem Wnioskodawcy lub jego Opiekuna tj.: 

1) karta zgłoszenia do Programu; 

2) karta zakresu czynności w ramach usług asystencji osobistej; 

3) klauzula informacyjna RODO w ramach Programu „Asystent osobisty osoby  

z niepełnosprawnością” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego – edycja 2026, - załącznik 

nr 1 do Regulaminu; 

4) klauzula informacyjna RODO Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Społecznej w ramach 

Programu „Asystent osobisty osoby z niepełnosprawnością” dla Jednostek Samorządu 

Terytorialnego – edycja 2026; 

5) kserokopia orzeczenia o niepełnosprawności, kserokopia orzeczenia o stopniu 

niepełnosprawności lub dokumentu równoważnego; 

6) dokument potwierdzający o ustanowieniu opiekuna prawnego (jeżeli dotyczy) - oryginał do 

wglądu; 

7) pełnomocnictwo (jeżeli dotyczy); 

8) oświadczenie Uczestnika Programu; 
9) ankieta weryfikacyjna. 

2. Wnioskodawca może złożyć tylko jedną kartę zgłoszenia do Programu. 

3. Kolejność zgłoszeń nie ma wpływu na wynik naboru Uczestników do Programu. 

4. Złożenie dokumentów rekrutacyjnych do Programu nie jest równoznaczne z przyznaniem usługi 

asystenckiej. 

5. Dokumenty należy złożyć w formie: 

1)   papierowej w siedzibie Miejskiego Ośrodka Pomocy Społecznej w Stalowej Woli  

ul. Dmowskiego 1, pokój 12 A. w godzinach od 8,00 do 15.00; 

2) pocztą tradycyjną: Miejski Ośrodek Pomocy Społecznej w Stalowej Woli, 37 – 450, 

 ul. Dmowskiego 1 (liczy się data doręczenia do Ośrodka) 

3) ePUAP: MOPS Stalowa Wola/Skrytka ESP,  e-doręczeń: AE:PL-80568-64732-FUWHD-27, 

poczta elektroniczna: mops@stalowawola.pl , w czasie trwania naboru (w tytule należy wpisać: 

Rekrutacja do Programu AOOzN edycja 2026) – dokumenty muszą być opatrzone podpisem 

elektronicznym lub potwierdzone Profilem Zaufanym. 

mailto:mops@stalowawola.pl
mailto:mops@stalowawola.pl
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6. Karty złożone po terminie wyznaczonym przez Realizatora Programu nie będą uwzględniane  

w procesie rekrutacji z zastrzeżeniem § 7 ust. 8 Regulaminu. 

7. Informacje na temat ogłoszonej rekrutacji, dokumenty do Programu zostaną zamieszczone na 

stronie internetowej Miejskiego Ośrodka Pomocy Społecznej w Stalowej Woli, Urzędu Gminy 

 i na Facebooku MOPS. 

8. Rekrutacja prowadzona będzie w terminie: od  08.12.2025 do 18.12.2025 r.  

9. W przypadku, gdy liczba kandydatów spełniających kryteria formalne przekroczy limit miejsc  

w Programie, przy kwalifikacji będą brane pod uwagę następujące okoliczności: 

1) osoby z niepełnosprawnościami samotnie gospodarujące, które nie mają możliwości 

korzystania ze wsparcia innych osób; 

2) osoby z niepełnosprawnościami wspólnie zamieszkujące i gospodarujące, które nie mają 

możliwości wzajemnego wsparcia, ani które nie korzystają ze wsparcia innych osób; 

3) osoby wymagające wysokiego poziomu wsparcia, w tym osoby z niepełnosprawnościami 

sprzężonymi; 

4) osoby z niepełnosprawnościami, o których mówi § 1 ust. 2 Regulaminu, które przebywają  

w rodzinnej pieczy zastępczej w rozumieniu ustawy z dnia 9 czerwca 2011 r. o wspieraniu 

rodziny i systemie pieczy zastępczej (Dz. U. z 2025 r. poz. 49) […], 

5) osoby z niepełnosprawnościami, o których mowa w § 1 ust.2 Regulaminu, które przebywają  

w placówkach opiekuńczo-wychowawczych typu rodzinnego w rozumieniu ustawy z dnia 9 

czerwca 2011r. o wspieraniu rodziny i systemie pieczy zastępczej […]; 

6) osoba samotna – osoba samodzielnie gospodarującą, niepozostającą w związku małżeńskim 

 i nieposiadającą wstępnych ani zstępnych zgodnie z art. 6 pkt. 9 ustawy o pomocy społecznej. 

10. Usługa asystencji osobistej na terenie szkoły lub placówki oświatowej może być realizowana 

wyłącznie w przypadku, gdy szkoła nie zapewnia tej usługi. 

11. Dokumenty rekrutacyjne nie podlegają zwrotowi. 

12. Realizator na każdym etapie realizacji Programu może wezwać Wnioskodawcę/Uczestnika 

do złożenia dodatkowych dokumentów, informacji i wyjaśnień. 

13. W przypadku stwierdzenia braku kompletu złożonych dokumentów Wnioskodawca ma 

obowiązek dostarczyć brakujące dokumenty w ciągu 3 dni roboczych. 

14. Zgłoszenia do Programu rozpatrywane będą przez Komisję rekrutacyjną powołaną przez 

Realizatora, która dokonana oceny indywidualnej sytuacji osoby z niepełnosprawnością. 

Komisja uwzględni: 

1) potrzeby osoby z niepełnosprawnością; 

2) poziom samodzielności osoby z niepełnosprawnością; 

3) możliwość uzyskania pomocy od innych osób; 

4) w jakim stopniu potrzeby OzN są zgodne z celem  Programu, czyli: ,,zwiększeniem szans osób   

    z niepełnosprawnościami na prowadzenie bardziej niezależnego, samodzielnego i aktywnego  

   życia” (rozdział II Programu); 

5) czy przy wsparciu asystenta:  

   - poprawi się funkcjonowanie OzN w jej środowisku, 

  - zwiększy się możliwość zaspokajania potrzeb OzN, 

  - OzN włączy się w życie społeczne, 

6) czy usługi asystenckie zastępują usługi opiekuńcze (część IV, ust. 17 Programu). 

15. W ramach weryfikacji i oceny wniosków pracownik MOPS może przeprowadzić wywiad  

w miejscu przebywania OzN i weryfikować dane podane w Karcie zgłoszeniowej. 
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16. Realizator może przyznać Uczestnikowi Programu mniejszą liczbę godzin niż wnioskowana 

przez niego w Karcie zgłoszenia do Programu. 

17. Komisja rekrutacyjna zadecyduje o końcowym zakwalifikowaniu do Programu oraz przyznaniu 

limitu godzin. Sporządzi listę podstawową oraz listę rezerwową uczestników Programu. 

18. Decyzja Realizatora o przyznaniu usług lub odmowie nie wymaga wydania decyzji 

administracyjnej. 

19. Godziny  usług  asystenckich  mogą  być  przyznane  w  okresie  ważności  orzeczenia  

o niepełnosprawności, orzeczenia o stopniu niepełnosprawności lub dokumentu równoważnego. 

20. W sytuacji zwiększenia limitu osób korzystających ze wsparcia asystenta osobistego, Realizator 

Programu w pierwszej kolejności przyznaje usługi asystencji osobom wpisanym na listę 

rezerwową. 

21. Pozycja na liście rezerwowej nie ma wpływu na przyznanie usług asystencji osobistej. 

22. Osobom, którym nie przyznano usług asystencji osobistej, a zostały zgłoszone, Realizator, będzie 

proponował inne formy wsparcia dostępne w MOPS. 

23. Dopuszcza się możliwość prowadzenia rekrutacji uzupełniającej w przypadku braku chętnych osób 

do udziału w Programie i braku listy rezerwowej. 

24. Realizator Programu poinformuje, w formie pisemnej, uczestnika Programu lub jego opiekuna 

prawnego, o przyznaniu usług asystencji osobistej oraz przyznanym wymiarze godzin usług, 

a także o prawach i obowiązkach wynikających z przyznania usług asystencji osobistej albo 

odmowie przyznania usług asystencji i o wpisaniu go na listę rezerwową. 

 

§ 3. ASYSTENT OSOBISTY OSOBY Z NIEPEŁNOSPRAWNOŚCIĄ 

 

1. Asystentem osobistym osoby z niepełnosprawnością może być osoba wskazana przez 

Uczestnika Programu lub jego opiekuna w karcie zgłoszenia do Programu, która: 

1)  nie jest członkiem rodziny osoby z niepełnosprawnością - na potrzeby realizacji Programu za   

   członków rodziny uczestnika uznaje się wstępnych oraz zstępnych, krewnych w linii bocznej,   

   małżonka, wstępnych oraz zstępnych małżonka, krewnych w linii bocznej małżonka, zięcia,   

   synową, macochę, ojczyma oraz osobę pozostającą we wspólnym pożyciu, a także osobę    

   pozostającą w stosunku przysposobienia z Uczestnikiem; 

2) nie jest opiekunem osoby z niepełnosprawnością; 

3) nie zamieszkuje z osobą z niepełnosprawnością; 

4) jest osobą pełnoletnią. 

2. W przypadku niewskazania Asystenta przez Uczestnika Programu lub nie spełnienia kryteriów 

określonych w pkt.1 przez osobę wskazaną przez Uczestnika Programu, Asystenta spełniającego 

warunki Programu wskazuje Realizator. (Asystent posiada 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, za zgodą realizatora Programu, w innych 

zawodach i specjalnościach o charakterze medycznym lub opiekuńczym lub posiada co najmniej 

6-miesięczne, udokumentowane  doświadczenie  w  udzielaniu  bezpośredniej  pomocy  

osobom z  niepełnosprawnościami  np.  doświadczenie  zawodowe,  wolontariat,  pisemne 

oświadczenie  podmiotu, który zlecał udzielanie  bezpośredniej pomocy osobom  

z niepełnosprawnościami. Podmiotem tym może być również osoba fizyczna. 

3. Realizator zastrzega sobie prawo do nieobjęcia wsparciem OzN w sytuacji, gdy Uczestnik 
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zrezygnuje z trzech kolejnych Asystentów wskazanych przez Realizatora lub trzech kolejnych 

Asystentów zrezygnuje ze świadczenia usług asystencji osobistej dla danego Uczestnika.  

W takim przypadku Uczestnik ma możliwość samodzielnego wskazania Asystenta, natomiast 

jeśli tego nie zrobi w terminie 30 dni kalendarzowych od ostatniej rezygnacji, zostanie 

wykreślony z listy osób zakwalifikowanych do Programu, a w jego miejsce wejdzie osoba z listy 

rezerwowej. 

4. W przypadku gdy usługi asystencji osobistej mają być świadczone na rzecz małoletnich,  

w odniesieniu do osoby, która ma świadczyć usługi asystencji osobistej, muszą zostać 

spełnione warunki określone w art. 21 ustawy z dnia 13 maja 2016 r. o przeciwdziałaniu 

zagrożeniom przestępczością na tle seksualnym i ochronie małoletnich (Dz. U. 2024 poz. 560), 

także wymagana jest pisemna akceptacja osoby asystenta ze strony rodzica lub opiekuna 

prawnego małoletniego. 

5. Usługi asystencji osobistej będą polegać na wsparciu przez Asystenta osoby z niepełnosprawnością 

w różnych sferach życia w tym: 

1) w czynnościach samoobsługowych, w tym utrzymaniu higieny osobistej; 

2) w prowadzeniu gospodarstwa domowego i wypełnianiu ról w rodzinie; 

3) w przemieszczaniu się poza miejscem zamieszkania; 

4) w podejmowaniu aktywności życiowej i komunikowaniu się z otoczeniem. 

 

 

§ 4 REALIZACJA USŁUG ASYSTENCKICH 

 

1. Uczestnik Programu winien aktywnie współpracować z Realizatorem i Asystentem celem 

umożliwienia realizacji usług asystencji. Uczestnik Programu ma obowiązek umożliwienia 

asystentowi wejścia do mieszkania w ustalonych godzinach realizacji usług asystenckich. 

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

z zastrzeżeniem stosowania w tym zakresie przepisów i norm, o których mowa w Kodeksie pracy. 

Minimalny czas realizacji usług asystenckich wynosi 1 godzinę zegarową, a maksymalny 12 

godzin. 

3. Godzina usługi jest godziną liczoną jako faktycznie przepracowany czas w miejscu zamieszkania    

       Uczestnika Programu lub czas czynności wykonywanych wraz z Uczestnikiem poza miejscem     

       zamieszkania, bez czasu dojazdu lub dojścia do miejsca zamieszkania/pobytu Uczestnika Programu. 

4. Asystencja osobista to forma wsparcia, polegająca na pomocy w wykonywaniu codziennych 

czynnościach. Usługa świadczona jest pod kierunkiem i zgodnie z potrzebami osoby  

z  niepełnosprawnością.  Przy  czym  nie  nosi  ona  znamion   usług  opiekuńczych lub 

specjalistycznych usług opiekuńczych, o których mowa w ustawie z dnia 12 marca 2004 r.  

o pomocy społecznej (tj. Dz. U. z 2024 r. poz. 1283 ze zm.). Tym samym niedozwolone jest 

świadczenie takich usług jak podawanie leków, prowadzenie rehabilitacji lub udzielanie innych 

świadczeń medycznych. 

5. Zadaniem asystenta nie jest podejmowanie decyzji za osobę z niepełnosprawnością, lecz 

wyłącznie udzielenie jej pomocy lub wsparcia w realizacji osobistych celów. Usługi realizowane 

są na zasadzie współdziałania Uczestnika Programu i Asystenta. 

6. Asystent realizuje usługi wyłącznie na rzecz Uczestnika Programu, na podstawie jego decyzji lub 

decyzji opiekuna prawnego, a nie dla osób trzecich, w tym członków rodziny osoby 

 z niepełnosprawnością, jak również nie na rzecz zwierząt. 



Program Ministerstwa Rodziny, Pracy i Polityki Społecznej, pn.: Program „Asystent 
osobisty osoby z niepełnosprawnością” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego - edycja 2026 

 

7.  Z usług jednego Asystenta w tym samym czasie może korzystać jeden Uczestnik Programu. 

8. Zakres czynności w ramach usługi asystencji, ich rodzaj i zakres godzinowy uzależnione są 

od osobistej sytuacji osoby z niepełnosprawnością i mogą być weryfikowane przez 

Realizatora. 

9. W godzinach realizacji usług asystenckich nie mogą być świadczone usługi opiekuńcze 

lub specjalistyczne usługi opiekuńcze, o których mowa w ustawie z dnia 12 marca 2004 r. 

    o pomocy społecznej (tj. Dz. U. z 2024 r. poz. 1283 ze zm.), inne usługi finansowane w ramach 

Funduszu albo finansowane przez Państwowy Fundusz Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych lub 

usługi obejmujące analogiczne wsparcie, finansowane ze środków publicznych. 

10. Świadczone usługi asystenckie są nieodpłatne. W przypadku uczestnictwa w życiu 

kulturalnym/sportowym itp. Uczestnik pokrywa koszty związane z własnym udziałem (np. 

zakup biletów do kina, teatru, na imprezy sportowe i kulturalne, przejazdami, zakupami towarów  

i usług) i zobowiązany jest do udokumentowania wydatku w formie biletu, rachunku, paragonu 

albo faktury. 

11. Jeżeli czynności polegające na wsparciu w przemieszczaniu się, wsparciu w komunikacji  

z otoczeniem wymagają użycia specjalistycznego sprzętu (np. podnośnik, wózek, balkonik, 

schodołaz, sprzęt do komunikacji alternatywnej itp.), na uczestniku spoczywa obowiązek jego 

zapewnienia oraz przeszkolenia Asystenta w zakresie obsługi. 

12. Uczestnik Programu (rodzic, opiekun prawny) oraz Asystent po wykonaniu usługi   

 asystenckiej zobowiązani są każdego dnia, potwierdzić realizację usługi swoim podpisem 

czytelnym, na Karcie realizacji usług asystencji osobistej. 

13. Uczestnik zobowiązany jest powiadomić pisemnie Realizatora o wszelkich zmianach mających 

wpływ na prawo do korzystania z usługi asystenta albo na wymiar limitu godzin usługi nie później 

niż w ciągu 7 dni od dnia nastąpienia zmiany (w szczególności o pobycie w szpitalu, sanatorium, 

hospicjum, umieszczeniu w DPS, COM, ZOL, wyjeździe do rodziny itp.). 

14. Uczestnik Programu ma prawo w każdej chwili zrezygnować z udziału w Programie, składając 

pisemną rezygnację ze wskazaniem daty zakończenia udziału w Programie. 

15. Asystent może odmówić świadczenia usług asystenckich: 

1) jeśli warunki pracy nie spełniają wymogów bezpieczeństwa i higieny (BHP) i stwarzają 

bezpośrednie zagrożenie dla jego życia lub zdrowia, lub dla życia i zdrowia osób trzecich, 

2) w sytuacjach, w których okoliczności wskazują na możliwość wywołania szkody osobom 

trzecim lub łamania przepisów prawa; 

3) jeśli Uczestnik wymaga świadczenia wyłącznie usług porządkowych (usługi asystenckie 

nie obejmują gruntownego sprzątania np. mycia lamp, żyrandoli, sprzątania klatki schodowej, 

praniu i trzepaniu dywanów, sprzątania balkonów, tarasów, ogródków, sezonowych prac 

polowych itp.). 

4) jeśli Uczestnik wymaga usług nieokreślonych w Programie i karcie zakresu czynności (np. 

osoba zakwalifikowana do Programu jest osobą leżącą, nie chce lub nie jest w stanie uczestniczyć 

w czynnościach aktywizujących itp.), 

5) gdy agresywne lub nieodpowiednie zachowanie lub oczekiwania Uczestnika Programu, 

naruszające powszechnie obowiązujące normy współżycia społecznego, nie pozwalają na 

kontynuowanie usługi zgodnie z Regulaminem i Programem. 

16. Realizator w przypadku powzięcia pisemnej informacji o zdarzeniach określonych w § 4 ust. 15 

może skreślić osobę niepełnosprawną z listy uczestników Programu. 

17. Realizator zastrzega sobie możliwość zmiany w trakcie trwania usługi asystencji osobistej 
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asystenta świadczącego usługę oraz zmianę liczby przyznanych godzin w uzasadnionych 

sytuacjach. 

18. Brak realizacji usług powyżej 2 miesięcy, bez wcześniejszego zgłoszenia powodu braku 

realizacji usług skutkować będzie wykreśleniem Uczestnika z listy podstawowej. 

19. Podczas realizacji usług asystenckich niedopuszczalne jest przez Uczestnika oraz Asystenta: 

spożywanie alkoholu, palenie wyrobów tytoniowych, e-papierosów oraz innych substancji 

psychoaktywnych. 

20. W przypadku gdy Uczestnik Programu zamieszkuje wspólnie z innymi pełnoletnimi osobami,   

  wówczas to oni zobowiązani są do utrzymywania czystości części wspólnych. Wyjątek stanowi   

  wspólne zamieszkiwanie i gospodarowanie z inną osobą z niepełnosprawnością. 

 

§ 5 PRAWA I OBOWIĄZKI UCZESTNIKA PROGRAMU 

1. Uczestnik Programu ma prawo do:  

1) korzystania z usługi asystenckiej w wymiarze i zakresie ustalonym przez Realizatora;  

2) traktowania przez Asystenta z szacunkiem, z zachowaniem form grzecznościowych;  

3) poszanowania jego uczuć i światopoglądu, a także poszanowania woli w zakresie sposobu 

wykonywania usługi asystenckiej, jeśli nie wiążą się z obniżeniem jakości usług lub ich 

opóźnieniem;  

4) wymagania od Asystenta świadczenia usług w sposób sumienny i staranny oraz wykonywania 

czynności zgodnie z zasadami bezpieczeństwa i higieny pracy;  

5) zachowania przez asystenta tajemnicy w zakresie danych i informacji oraz sytuacji zdrowotnej, 

życiowej i materialnej Uczestnika lub / i członków rodziny lub / i osób zamieszkujących wspólnie 

z Uczestnikiem;  

2. Uczestnik Programu jest zobowiązany do:  

1) współpracy z MOPS oraz Asystentem przy realizacji usług asystencji osobistej w miarę jego 

możliwości;  

2) traktowania Asystenta z należytym szacunkiem, z zachowaniem form grzecznościowych i zasad 

kultury osobistej;  

3) nieprzekraczania granic prywatności w relacjach z asystentem oraz niewykorzystywania relacji 

 z asystentem do realizacji własnych interesów;  

4) współpracy z Asystentem bez względu na wygląd, pochodzenie, wiek, płeć itp.;  

5) wymagania od Asystenta jedynie tych zadań, które zostały uwzględnione w Karcie zakresu 

czynności w ramach usług asystencji osobistej do Programu „Asystent osobisty osoby  

z niepełnosprawnością” – edycja 2026;  

6) umożliwienie Asystentowi wejścia do mieszkania w ustalonych godzinach realizacji usługi, jeżeli 

usługa asystenta ma być świadczona w mieszkaniu Uczestnika;  

8) niezwłocznego przekazania Realizatorowi lub Asystentowi informacji o planowanych, a także 

nieprzewidzianych nieobecnościach, powodujących brak możliwości realizacji usługi 

asystenckiej;  

3. Jako zachowania niedopuszczalne w stosunku do Asystenta traktuje się:  

1) stosowanie przemocy wobec Asystenta (popychanie, szturchanie, rzucanie przedmiotami, itp.);  

2) podnoszenie głosu na Asystenta;  

3) stosowanie obraźliwych i wulgarnych zwrotów;  

4) zachowania przekraczające granice sfery intymnej.  
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4. Uczestnik nie powinien:  

1) pożyczać pieniędzy Asystentowi;  

2) pożyczać pieniędzy od Asystenta;  

3) przekazywać korzyści majątkowych Asystentowi, w szczególności mieszkania, pieniędzy,  

          cennych przedmiotów itp.;  

4) udzielać pełnomocnictwa, w tym notarialnego asystentowi do rozporządzania swoim majątkiem 

ani do reprezentowania przed władzami państwowymi, urzędami, organami administracji 

publicznej, sądami, podmiotami gospodarczymi, osobami  fizycznymi, a także do składania 

oświadczeń oraz wniosków procesowych w kontaktach z wymienionymi podmiotami.  

 

§ 6 ROZLICZANIE I MONITORING USŁUG ASYSTENCJI OSOBISTEJ 

 

1. Usługi asystencji osobistej świadczone przez Asystentów rozliczane są w miesięcznym okresie  

         rozliczeniowym. 

2. Asystent ma obowiązek rozliczania się ze zrealizowanych usług na wzorach dokumentów  

          przekazanych przez Realizatora. 

3. Rozliczenie odbywa się na podstawie wypełnionej Karty realizacji usług, której wzór stanowi 

załącznik nr 9 do Regulaminu. Uczestnik Programu lub rodzic/opiekun Uczestnika oraz Asystent 

zobowiązani są każdorazowo potwierdzić realizację usługi swoim podpisem na Karcie realizacji 

usług asystencji osobistej. Kartę realizacji usług należy uzupełniać na bieżąco, to jest 

bezpośrednio po wykonaniu każdej usługi asystenckiej. W przypadku odmowy podpisania karty 

realizacji Uczestnik zobowiązany jest podać powód odmowy. Asystent odnotuje odmowę 

podpisania karty i powód odmowy. 

4. Miesięcznemu rozliczeniu i wypłacie podlegać będą jedynie pełne godziny usług asystenckich. 

5. Realizator nie będzie przyjmować kart błędnie wypełnionych (tj. z brakującymi podpisami, 

które nie zawierają dokładnego opisu wykonywanych czynności, wypisanych w nieczytelny 

sposób, pokreślonych. W kartach realizacji czynności zabrania się stosowania korektora. 

Wszelkie błędy należy przekreślić pojedynczą linią i opisać poprawkę obok z parafką osoby   

dokonującej wpisu). 

6. Realizator Programu może dokonywać doraźnych kontroli i monitorowania świadczonych    

 usług w miejscu realizacji usługi. 

7. Wyniki monitoringu usług są odpowiednio dokumentowane. 

8.  Korzystanie z usług asystencji osobistej oznacza jednoczesne wyrażenie zgody przez  

Uczestnika na prowadzenie kontroli i monitorowania jakości usług przez Realizatora. 

 

§ 7 POSTANOWIENIA KOŃCOWE 

 

1. Uczestnik Programu, któremu przyznano usługi asystenckie w ramach Programu, zobowiązany 

jest do przestrzegania Programu oraz niniejszego Regulaminu. 

2. Niewywiązanie się przez Uczestnika z obowiązków określonych w Programie i niniejszym 

Regulaminie, może skutkować skreśleniem z uczestnictwa w Programie i odmowy udzielenia 

dalszego wsparcia. 

3. Realizator zastrzega sobie możliwość stosowania dokumentów, nie ujętych w Regulaminie, 

usprawniających i wpływających na prawidłową realizację Programu. 
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4. Realizator zastrzega sobie prawo do wprowadzenia zmian w Regulaminie lub ujęcia 

w nim dodatkowych postanowień. 

5. Realizator Programu nie ponosi odpowiedzialności za ewentualne szkody powstałe w czasie 

świadczenia usług, wynikające z działania osób niezatrudnionych przy realizacji usług. 

6. W sprawach nieuregulowanych w niniejszym Regulaminie zastosowanie mają zapisy Programu 
oraz obowiązujące przepisy prawa powszechnie obowiązującego. 

7. Ewentualne spory powstałe w związku z realizacją Programu, Realizator, Asystent i Uczestnik 

będą starali się rozstrzygać polubownie. 

8. Realizator może wpisać na listę rezerwową osobę niepełnosprawną wymagającą wsparcia  

w sytuacji gdy karta zgłoszenia została złożona po wyznaczonym terminie, a za takim wpisem 

przemawiają szczególne okoliczności. 

 

  

§ 8 WYKAZ ZAŁĄCZNIKÓW DO REGULAMINU 
 

Załącznik Nr 1- Karta zgłoszenia do Programu „Asystent osobisty osoby z niepełnosprawnością”  

                          dla  Jednostek Samorządu Terytorialnego- edycja  2026;  

Załącznik Nr 2 - Zakres czynności usług asystenta w ramach Programu „Asystent osobisty  osoby  

                           z niepełnosprawnością” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego- edycja 2026; 

Załącznik Nr  3 - Oświadczenie uczestnika Programu;  

Załącznik Nr 4 - Klauzula informacyjna Programu „Asystent osobisty osoby  z niepełnosprawnością”    

                            dla Jednostek Samorządu Terytorialnego- edycja   2026; 

Załącznik Nr 5-  Klauzula informacyjna RODO w ramach Programu „Asystent osobisty  osoby  

                           z niepełnosprawnością” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego –edycja 2026; 

Załącznik Nr  6 - Ewidencja biletów komunikacji publicznej/prywatnej, jednorazowych; 

Załącznik Nr  7 - Ewidencją przebiegu pojazdu; 

Załącznik Nr  8 - Ewidencja kosztów przejazdu innym środkiem transportu; 

Załącznik Nr 9 - Karta realizacji usług Asystenta w ramach Programu „Asystent osobisty  osoby  

                             niepełnosprawnością” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego –edycja 2026; 

Załącznik Nr 10 - Ankieta weryfikacyjna osoby ubiegającej się o przyznanie usług w ramach Programu  

                                  „Asystent osobisty osoby z niepełnosprawnością” dla Jednostek Samorządu  

                             Terytorialnego - edycja 2026; 

Załącznik Nr 11 - Ankieta monitorująca realizację usługi - ,,Asystent osobisty osoby  

                         z niepełnosprawnością” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego 
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Załącznik nr 1  do Regulamin realizacji usługi asystenta osobistego osoby z niepełnosprawnością przez  

Miejski Ośrodek Pomocy Społecznej w Stalowej Woli w ramach Programu „Asystent osobisty osoby   

z  niepełnosprawnością” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego- edycja 2026 

 

Karta zgłoszenia do Programu  

„Asystent osobisty osoby z niepełnosprawnością” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego – 

edycja 2026 
I. Dane uczestnika Programu:  
1. Imię i nazwisko: …………………………………………...................................................……… 

2. Adres: ……………….…...................…….................………..............................................……… 

3. Telefon kontaktowy: ……………………………………..……………………………………….. 

4. Data urodzenia: …………………………………...……………………………………………… 

5. Status na rynku pracy: …………………………………………………………………………… 

6. Czy dla uczestnika Programu ustanowiony został opiekun prawny – Tak ☐ / Nie ☐ 

Jeżeli Tak, proszę podać jego imię i nazwisko 

……………………………………………………………………………………….………….. 

7. Grupa/stopień niepełnosprawności: ……………………………………………………………… 

8. Jaki jest Pan(i) 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 ☐,  

9. Która z powyższych niepełnosprawności jest niepełnosprawnością główną: 

……………………………………………………………………………… 

10. Czy występuje niepełnosprawność sprzężona (przez niepełnosprawność sprzężoną rozumie się posiadanie 

orzeczenia o niepełnosprawności ze wskazaniem co najmniej dwóch niepełnosprawności) – Tak ☐ / Nie ☐ 

11. Czy porusza się Pan(i):  

W domu ☐  1) samodzielnie ☐  2) z pomocą sprzętów 

ortopedycznych itp. ☐ 

3) nie porusza się 

samodzielnie ani z 

pomocą sprzętów 

ortopedycznych ☐  

 

Poza miejscem 

zamieszkania ☐  

1) samodzielnie ☐  2) z pomocą sprzętów 

ortopedycznych itp. ☐ 

3) nie porusza się 

samodzielnie ani z 

pomocą sprzętów 

ortopedycznych ☐ 

12. Czy do poruszania się poza miejscem zamieszkania, potrzebne jest czyjeś wsparcie – Tak ☐ / Nie ☐  

13. Jeśli tak to jakiego typu wsparcie? 

……………………………………………………………………………………………………… 

14. Czy jest Pan(i) osobą samotnie zamieszkującą i gospodarującą, która nie korzysta ze wsparcia innych osób? 

– Tak ☐ / Nie ☐ 

15. Czy jest Pan(i) osobą wspólnie zamieszkującą i gospodarującą z inną osobą z niepełnosprawnością, bez 

możliwości korzystania ze wsparcia innych osób? - Tak ☐ / Nie ☐ 

16.  Czy jest Pan/i osobą, o której mowa w części III ust.2 Programu, przebywającą w rodzinnej pieczy zastępczej, 
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tj.: dzieckiem lub osobą przebywającą w rodzinie zastępczej (spokrewnionej, niezawodowej lub zawodowej) 

lub w rodzinnym domu dziecka1? - Tak ☐ / Nie ☐ 

17.  Czy jest Pan/i osobą, o której mowa w części III ust. 2 Programu, przebywającą w placówce opiekuńczo- 

wychowawczej typu rodzinnego, tj.: dzieckiem lub osoba przebywającą w tej placówce2, gdzie wyłączną 

opiekę sprawują małżonkowie lub osoba pozostająca w związku małżeńskim? - Tak ☐ / Nie ☐ 

II. ŚRODOWISKO:  

1. Jakie trudności/ przeszkody napotyka Pan(i) w miejscu zamieszkania/poza miejscem 

zamieszkania………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………… 

III. OCZEKIWANIA WOBEC ASYSTENTA:  
Prosimy o określenie cech asystenta, które Pana(i) zdaniem byłyby najbardziej odpowiednie: 

1. Płeć: …………………………………. 

2. Wiek:……………………………….. 

3. Inne np.: zainteresowania, posiadane umiejętności:  

…………………………………………………………………………………………………………… 

4. Czy wskazuje Pan (i) asystenta? Tak ☐ / Nie ☐  

        Jeżeli Tak, proszę podać jego imię i nazwisko oraz numer telefonu……………………….……… 

5. W jakich godzinach/porach dnia/w jakich dniach potrzebne będzie wsparcie?  

…………………………………………………………………………………………………………… 

6. Ile godzin wsparcia miesięcznie będzie Panu(i) potrzebne? ..……………………………………… 

7. W jakich czynnościach mógłby pomóc Panu/Pani asystent - zakres czynności asystenta  

w szczególności ma dotyczyć: 

1) wsparcia w czynnościach samoobsługowych, w tym utrzymaniu higieny osobistej: 

a) ubieranie Tak ☐ / Nie ☐; 

b) korzystanie z toalety Tak ☐ / Nie ☐; 

c) mycie głowy, mycie ciała, kąpiel Tak ☐ / Nie ☐; 

d) czesanie Tak ☐ / Nie ☐; 

e) golenie Tak ☐ / Nie ☐; 

f) wykonywanie nieskomplikowanych elementów makijażu Tak ☐ / Nie ☐; 

g) obcinanie paznokci rąk i nóg Tak ☐ / Nie ☐; 

h) zmiana pozycji, np. przesiadanie się z łóżka lub na łóżko, z krzesła lub na krzesło, fotel, ułożenie 

się w łóżku, usadzenie w wózku Tak ☐ / Nie ☐; 

i) zapobieganie powstania odleżyn lub odparzeń Tak ☐ / Nie ☐; 

j) zmiana pieluchomajtek i wkładów higienicznych Tak ☐ / Nie ☐; 

k) przygotowanie i spożywanie posiłków i napojów (w tym PEG i sondę) Tak ☐ / Nie ☐; 

l) słanie łóżka i zmiana pościeli Tak ☐ / Nie ☐. 

2) wsparcia w prowadzeniu gospodarstwa domowego i wypełnianiu ról w rodzinie: 

a) w przypadku samodzielnego zamieszkiwania * – sprzątanie mieszkania, w tym urządzeń 

codziennego użytku i sanitarnych oraz wynoszeniu śmieci Tak ☐ / Nie ☐; 

b) dokonywanie bieżących zakupów przez Internet lub towarzyszenie osobie  

z niepełnosprawnością w sklepie – np. informowanie jej  o lokalizacji towarów na półkach, 

podawanie towarów z półek, wkładanie towarów do koszyka/wózka sklepowego, niesienie 

koszyka, prowadzenie wózka osoby z niepełnosprawnością lub wózka sklepowego, pomoc przy 

kasie- Tak ☐ / Nie ☐; 

c) w przypadku samodzielnego zamieszkiwania * – mycie okien maksymalnie 2 razy  

w roku Tak ☐ / Nie ☐; 

d) utrzymywanie w czystości i sprawności sprzętu ułatwiającego codzienne funkcjonowanie (np. 

wózek, balkonik, podnośnik, kule, elektryczna szczoteczka do zębów, elektryczna golarka, etc.) ☐; 



Program Ministerstwa Rodziny, Pracy i Polityki Społecznej, pn.: Program „Asystent 
osobisty osoby z niepełnosprawnością” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego - edycja 2026 

 

e) pranie i prasowanie odzieży i pościeli, ewentualnie ich oddawanie i odbiór z pralni (w obecności 

osoby z niepełnosprawnością) Tak ☐ / Nie ☐; 

f) podanie dziecka do karmienia, podniesienie, przeniesienie lub przewinięcie go Tak ☐ / Nie ☐; 

g) transport dziecka osoby z niepełnosprawnością np. odebranie ze żłobka, przedszkola, szkoły 

(wyłącznie w obecności osoby z niepełnosprawnością) Tak ☐ / Nie ☐. 

3) wsparcia w przemieszczaniu się poza miejscem zamieszkania: 

a) pchanie wózka osoby z niepełnosprawnością Tak ☐ / Nie ☐; 

b) pomoc w pokonywaniu barier architektonicznych np. schody, krawężniki, otwieranie drzwi 

osobom chodzącym Tak ☐ / Nie ☐; 

c) pomoc w orientacji przestrzennej osobom niewidomym, słabowidzącym i głuchoniemym Tak ☐ / 

Nie ☐; 

d) pomoc we wsiadaniu do i wysiadaniu z tramwaju, autobusu, samochodu, pociągu i innych środków 

transportu Tak ☐ / Nie ☐; 

e) asystowanie podczas podróży środkami komunikacji publicznej, w tym służącymi do transportu 

osób z niepełnosprawnościami oraz taksówkami Tak ☐ / Nie ☐; 

f) transport samochodem będącym własnością osoby z niepełnosprawnością, członka jej rodziny lub 

asystenta  Tak ☐ / Nie ☐. 

4) wsparcia w podejmowaniu aktywności życiowej i komunikowaniu się z otoczeniem: 

a) obsługa komputera, tabletu, telefonu komórkowego i innych urządzeń i przedmiotów służących 

komunikacji Tak ☐ / Nie ☐; 

b) wyjście na spacer Tak ☐ / Nie ☐; 

c) asystowanie podczas obecności osoby z niepełnosprawnością w: kinie, teatrze, muzeum, 

restauracji, miejscu kultu religijnego, kawiarni, wydarzeniu plenerowym, etc. Tak ☐ / Nie ☐; 

d) załatwianie spraw urzędowych i związanych z poszukiwaniem pracy np. w rozmowie  

z urzędnikiem w przypadku trudności z werbalnym komunikowaniem się, wsparcie  

w wypełnianiu formularzy, asysta podczas rozmowy kwalifikacyjnej Tak ☐ / Nie ☐; 

e) pomoc w dojeździe do pracy lub powrocie z pracy Tak ☐ / Nie ☐; 

f) wsparcie w rozmowie z otoczeniem w wypadku trudności z werbalnym komunikowaniem się  

Tak ☐ / Nie ☐; 

g) notowanie dyktowanych przez osobę z niepełnosprawnością treści ręcznie i na komputerze  

Tak ☐ / Nie ☐; 

h) pomoc w zmianie ubioru i pozycji podczas wizyt lekarskich, zabiegów rehabilitacyjnych, ćwiczeń 

fizjoterapeutycznych, pobytu na pływalni itp. Tak ☐ / Nie ☐; 

i) wsparcie w załatwianiu spraw w punktach usługowych w obecności osoby                  

z niepełnosprawnością Tak ☐ / Nie ☐; 

j) w razie potrzeby wsparcie w zakresie wypełniania ról społecznych i podejmowania codziennych 

decyzji Tak ☐ / Nie ☐. 

8. Czy jest Pan (i) w stanie/czuje się kompetentny, aby przeszkolić asystenta do wykonywania dla Pana (i) 

wybranych usług asystencji osobistej? Tak ☐ / Nie ☐ 

IV. DOTYCHCZAS OTRZYMYWANA POMOC:  

1. Czy do tej pory korzystał(a) Pan(i) z innych form wsparcia? Tak ☐ / Nie ☐ 

2. Jeśli tak, to proszę wskazać z jakich i przez kogo realizowanych:  

dopytać jaka instytucja: np. MOPS, prywatnie opłacana osoba itp. jeśli wymienione zostaną form 

wsparcia dopytać: z których form pomocy jest zadowolony/niezadowolony, czy  

w dalszym ciągu z nich korzysta lub dlaczego nie korzysta?  
………………………………………………………………………………………………………. 
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3. Czy w bieżącym roku kalendarzowym korzysta Pan(i) z usług asystencji osobistej finansowanych ze środków 

Funduszu Solidarnościowego w ramach innych programów Ministra dotyczących usług asystencji osobistej?  

Tak ☐ / Nie ☐ 

Jeżeli Tak, proszę o podanie: 

a. limitu przyznanych godzin: ………. 

b. limitu wykorzystanych godzin: ………. 

c. nazwy Realizatora Programu, z ramienia którego usługi są/ były dla Pana/Pani realizowane: 

…………………………………………….……………………………. 

V. OŚWIADCZENIA: 

1. W celu zapewnienia wysokiej jakości usług asystenckich oświadczam, że wyrażam zgodę na kontrolę 

i monitorowania przez realizatora świadczonych usług. Czynności, o których mowa wyżej, dokonywane są 

bezpośrednio w miejscu realizacji usług.  

2. Oświadczam, że zapoznałem się z zasadami przetwarzania moich danych osobowych w toku realizacji 

Programu. 

3. Oświadczam, że zapoznałem/łam się (zostałem/łam zapoznany/a) z treścią Programu „Asystent osobisty 

osoby z niepełnosprawnością” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego – edycja 2026. 

4. Oświadczam, że w godzinach realizacji usług asystencji osobistej, finansowanych ze środków Funduszu 

Solidarnościowego, wobec uczestnika Programu określonego w niniejszej Karcie zgłoszenia do programu 

nie będą świadczone inne formy pomocy usługowej, w tym:  

a) usługi opiekuńcze lub specjalistyczne usługi opiekuńcze, o których mowa w ustawie z dnia 12 marca 

2004 r. o pomocy społecznej (Dz. U. z 2024 r. poz. 1283, z późn. zm.), 

b) usługi finansowane ze środków Funduszu Solidarnościowego albo finansowane przez Państwowy 

Fundusz Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych 

- o ile obejmują analogiczne wsparcie, o którym mowa w części IV ust. 17 Programu finansowane ze środków 

publicznych.  

5.     W przypadku wskazania osoby asystenta w części III ust. 4 niniejszej Karty zgłoszenia do Programu 

„Asystent osobisty osoby z niepełnosprawnością” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego – edycja 2026 

oświadczam, że osoba ta jest pełnoletnia, nie jest członkiem mojej rodziny  

w rozumieniu części IV ust. 5 Programu „Asystent osobisty osoby z niepełnosprawnością” dla Jednostek 

Samorządu Terytorialnego – edycja 2026, nie jest moim opiekunem prawnym, nie jest osobą faktycznie ze 

mną zamieszkującą, nie jest uczestnikiem programów Ministra finansowanych ze środków Funduszu 

Solidarnościowego dotyczących usług asystencji osobistej i opieki wytchnieniowej i jest przygotowana do 

świadczenia dla mnie usług asystencji osobistej oraz mam świadomość, że wskazana osoba nie musi spełniać 

warunków, o których mowa w części IV ust. 4 pkt 1 lit. a i b Programu. 

6.    W przypadku udzielenia odpowiedzi twierdzącej w części I ust. 16 albo 17 niniejszej Karty zgłoszenia do 

Programu „Asystent osobisty osoby z niepełnosprawnością” dla jednostek Samorządu Terytorialnego – 

edycja 2026 oświadczam, ze zobowiązuję się do dostarczenia dokumentu/dokumentów potwierdzających 

spełnienie warunków, o których mowa w części I ust. 16 albo ust. 17 niniejszej Karty. 

7.     W przypadku, gdy w bieżącym roku kalendarzowym korzystam(łem/łam) z usług asystencji osobistej 

finansowanych ze środków Funduszu Solidarnościowego w ramach innych programów Ministra 

dotyczących usług asystencji osobistej, niniejszym upoważniam …………………………………(podmiot, 

któremu przedkładana jest niniejsza Karta zgłoszenia do Programu „ Asystent osobisty osoby z 

niepełnosprawnością” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego- edycja 2026) do potwierdzenia informacji, 

o których mowa w części IV ust 3 powyżej u Realizatora Programu, z ramienia którego usługi są/ były dla 

mnie realizowane. 

 

Miejscowość ………………………………., data ………………. 

                                                                                                   ………………………………………… 

                                                                                           (Podpis Uczestnika Programu/opiekuna prawnego)  

Potwierdzam uprawnienie do korzystania z usług asystencji osobistej osoby z niepełnosprawnością. 

…………………………………………………. 
(Podpis osoby przyjmującej zgłoszenie)  

 



Program Ministerstwa Rodziny, Pracy i Polityki Społecznej, pn.: Program „Asystent 
osobisty osoby z niepełnosprawnością” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego - edycja 2026 

 

 

*Za osobę samodzielnie zamieszkującą uznaje się również osobę zamieszkującą z inną osobą                       

 z niepełnosprawnością, która przez swoją niepełnosprawność nie może prowadzić gospodarstwa domowego 

(posiada orzeczenie o niepełnosprawności, z którego wynika, że osoba ta nie jest zdolna do samodzielnej 

egzystencji lub jest osobą nieletnią). 

**Do Karty zgłoszenia do Programu „Asystent osobisty osoby z niepełnosprawnością” dla Jednostek Samorządu 

Terytorialnego – edycja 2026 należy dołączyć kserokopię aktualnego orzeczenia               

 o znacznym lub umiarkowanym stopniu niepełnosprawności albo orzeczenia równoważnego do wyżej 

wymienionych lub w przypadku dzieci do ukończenia 16. roku życia posiadającym orzeczenie            

 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. 
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Załącznik nr 2  do Regulamin realizacji usługi asystenta osobistego osoby z niepełnosprawnością przez  

Miejski Ośrodek Pomocy Społecznej w Stalowej Woli w ramach Programu „Asystent osobisty osoby   

z  niepełnosprawnością” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego- edycja 2026 

 

Karta zakresu czynności w ramach usług asystencji osobistej do Programu 

„Asystent osobisty osoby z niepełnosprawnością” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego – edycja 2026 

 

Zakres czynności w szczególności dotyczy 

1) wsparcia w czynnościach samoobsługowych, w tym utrzymania higieny osobistej: 

a) ubieranie ☐ 

b) korzystanie z toalety ☐ 

c) mycie głowy, mycie ciała, kąpiel ☐; 

d) czesanie ☐; 

e) golenie ☐; 

f) wykonywanie nieskomplikowanych elementów makijażu ☐; 

g) obcinanie paznokci rąk i nóg ☐; 

h) zmiana pozycji, np. przesiadanie się z łóżka lub na łóżko, z krzesła lub na krzesło, fotel, ułożenie się  

w łóżku, usadzenie w wózku ☐; 

i) zapobieganie powstania odleżyn lub odparzeń ☐; 

j) zmiana pieluchomajtek i wkładów higienicznych ☐; 

k) przygotowanie i spożywanie posiłków i napojów(w tym PEG i sondę) ☐; 

l) słanie łóżka i zmiana pościeli ☐. 

2) wsparcia w prowadzeniu gospodarstwa domowego i wypełnianiu ról w rodzinie: 

a) w przypadku samodzielnego zamieszkiwania* – sprzątanie mieszkania (dotyczy  pomieszczeń,  

z których osoba z niepełnosprawnością korzysta na co dzień), w tym urządzeń codziennego użytku  

i sanitarnych oraz wynoszeniu śmieci ☐; 

b) dokonywanie bieżących zakupów przez Internet lub towarzyszenie osobie z  niepełnosprawnością  

w sklepie – np. informowanie jej  o lokalizacji towarów  na  półkach, podawanie towarów z półek, 

wkładanie towarów do koszyka/wózka sklepowego, niesienie koszyka, prowadzenie wózka osoby  

z  niepełnosprawnością lub wózka sklepowego, pomoc przy kasie) ☐; 

c) w przypadku samodzielnego zamieszkiwania* – mycie okien maksymalnie 2 razy w roku ☐; 

d) utrzymywanie w czystości i sprawności sprzętu ułatwiającego codzienne funkcjonowanie (np. wózek, 

balkonik, podnośnik, kule, elektryczna szczoteczka do zębów, elektryczna golarka, etc.) ☐; 

e) pranie i prasowanie odzieży i pościeli, ewentualnie ich oddawanie i odbiór    z pralni (w obecności 

osoby z niepełnosprawnością) ☐; 

f) podanie dziecka do karmienia, podniesienie, przeniesienie lub przewinięcie ☐; 

g) transport dziecka osoby z niepełnosprawnością np. odebranie ze żłobka, przedszkola, szkoły (wyłącznie 

w obecności osoby z niepełnosprawnością) ☐. 

  3) wsparcia w przemieszczaniu się poza miejscem zamieszkania:  

a) pchanie wózka osoby z niepełnosprawnością ☐; 

b) pomoc w pokonywaniu barier architektonicznych np. schody, krawężniki, otwieranie drzwi osobom 

chodzącym ☐; 
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c) pomoc w orientacji przestrzennej osobom niewidomym, słabowidzącym i głuchoniemym ☐; 

d) pomoc we wsiadaniu do i wysiadaniu z tramwaju, autobusu, samochodu, pociągu  

i innych środków transportu ☐; 

e) asystowanie podczas podróży środkami komunikacji publicznej, w tym służącymi do transportu osób  

z niepełnosprawnościami oraz taksówkami ☐;  

f) transport samochodem będącym własnością osoby z niepełnosprawnością, członka jej rodziny lub 

asystenta ☐. 

4) wsparcia w podejmowaniu aktywności życiowej i komunikowaniu się z otoczeniem: 

a) obsługa komputera, tabletu, telefonu komórkowego i innych urządzeń  i przedmiotów służących  

         komunikacji ☐; 

b) wyjście na spacer ☐; 

c) asystowanie podczas obecności osoby z niepełnosprawnością w: kinie, teatrze, muzeum,   

          restauracji, miejscu kultu religijnego, kawiarni, wydarzeniu  plenerowym, etc. ☐; 

d) załatwianie spraw urzędowych i związanych z poszukiwaniem pracy np.  w rozmowie  

          z urzędnikiem w przypadku trudności z werbalnym komunikowaniem się, wsparcie  

         w wypełnianiu formularzy, asysta podczas rozmowy kwalifikacyjnej ☐; 

e) pomoc w dojeździe do pracy lub powrocie z pracy ☐; 

f) wsparcie w rozmowie z otoczeniem w wypadku trudności z werbalnym komunikowaniem 

        się ☐; 

g) notowanie dyktowanych przez osobę z niepełnosprawnością treści ręcznie i na komputerze ☐; 

h) pomoc w zmianie ubioru i pozycji podczas wizyt lekarskich, zabiegów rehabilitacyjnych,   

          ćwiczeń fizjoterapeutycznych, pobytu na pływalni itp. ☐; 

i) wsparcie w załatwianiu spraw w punktach usługowych w obecności osoby  

          z niepełnosprawnością ☐; 

j) w razie potrzeby wsparcie w zakresie wypełniania ról społecznych i podejmowania codziennych   

          decyzji ☐.  

 

 

Miejscowość, dnia ……………………… . 

………………………………………                                            …… ……………………… 

(Podpis Uczestnika Programu/opiekuna prawnego)                                (Podpis Realizatora Programu 

 

 

 

 

*Za osobę samodzielnie zamieszkującą uznaje się również osobę zamieszkującą z inną osobą                   

 z niepełnosprawnością, która przez swoją niepełnosprawność nie może prowadzić gospodarstwa domowego 

(posiada orzeczenie o niepełnosprawności, z którego wynika, że osoba ta nie jest zdolna do samodzielnej 

egzystencji lub jest osobą nieletnią). 

 

 

 

 

 

 

 



Program Ministerstwa Rodziny, Pracy i Polityki Społecznej, pn.: Program „Asystent 
osobisty osoby z niepełnosprawnością” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego - edycja 2026 

 

 

Załącznik nr 3  do Regulamin realizacji usługi asystenta osobistego osoby z niepełnosprawnością przez  

Miejski Ośrodek Pomocy Społecznej w Stalowej Woli w ramach Programu „Asystent osobisty osoby   

z  niepełnosprawnością” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego- edycja 2026. 

 

OŚWIADCZENIE UCZESTNIKA PROGRAMU 

 „ASYSTENT SOBISTY OSOBY  Z NIEPEŁNOSPRAWNOŚCIĄ” 

 DLA JEDNOSTEK SAMORZĄDU TERYTORIALNEGO – EDYCJA 2026 

 

Uczestnik Programu ……………………………………………………………………… 
(imię i nazwisko) 

Adres zamieszkania ………………………………………………………………………. 

Dane rodzica/opiekuna prawnego – jeśli dotyczy 

Imię i nazwisko : .................................................................................................................. 

Adres zamieszkania: ............................................................................................................. 

Część A.   -  Wskazuję jako mojego asystenta     ☐        /  nie dotyczy   ☐  (*) 

Panią/ Pana ………………………………………………………………………………….….……… 

Adres zamieszkania …………………………………………………………………………….……… 

Telefon kontaktowy ……………………………, e-mail: ……………………………………….….… 

Wskazana osoba/kandydat na asystenta spełnia następujące warunki określone w Programie: 

☐ nie jest członkiem mojej rodziny (tj: dziadkowie, rodzice, teściowie, dzieci,  rodzeństwo, synowa,    

     zięć, macocha, ojczym, opiekun prawny) oraz nie zamieszkuje razem z moja rodziną; 

☐ spełnia moje oczekiwania i jest przygotowana/ny do realizacji wobec mnie /mojego dziecka(*) 

     usług   asystencji osobistej; 

                                                                   ................................................................................. 
                                                         (data i czytelny podpis uczestnika/  rodzica/prawnego opiekuna) 

Część B. -  Oczekuję wskazania osoby do wykonywania usługi asystencji osobistej dla mnie/ 

                  mojego dziecka*  przez Miejski Ośrodek Pomocy Społecznej w Stalowej Woli :   

  Tak ☐       

                                                                              ............................................................................... 
                                                                            (data i czytelny podpis rodzica/prawnego opiekuna) 

*Zaznaczyć właściwe. 
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Załącznik nr 4  do Regulamin realizacji usługi asystenta osobistego osoby z niepełnosprawnością przez  

Miejski Ośrodek Pomocy Społecznej w Stalowej Woli w ramach Programu „Asystent osobisty osoby   

z  niepełnosprawnością” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego- edycja 2026 

 

Klauzula informacyjna w ramach Programu „Asystent osobisty osoby z niepełnosprawnością” 

Zgodnie z art. 13 i art.14 rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679  

z dnia 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 (ogólne rozporządzenie 

o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016, str.1, z późn. zm.), zwanego dalej „RODO”, informujemy, 

że: 

1. Administratorem danych osobowych jest Miejski Ośrodek Pomocy Społecznej w Stalowej Woli z siedzibą 

przy ul. Dmowskiego 1, 37-450 Stalowa Wola, tel. 15 842 50 97,         e-mail: mops@stalowawola.pl  

2. We wszystkich sprawach dotyczących ochrony danych osobowych, mają Państwo prawo kontaktować się z 

naszym Inspektorem Ochrony Danych na adres e-mail: pawellada@mops-stalwol.pl.  

3. Celem przetwarzania danych osobowych jest realizacja Programu Ministra Rodziny i Polityki Społecznej 

„Asystent osobisty osoby z niepełnosprawnością” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego, w tym 

rozliczenie otrzymanych środków z Funduszu Solidarnościowego. 

4. Dane osobowe przetwarzane są na podstawie art. 6 ust. 1 lit e RODO, tj. w związku z wykonaniem zadania 

realizowanego w interesie publicznym lub w ramach sprawowania władzy publicznej powierzonej 

administratorowi oraz na podstawie art. 9 ust. 2 lit. g RODO, tj. 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, w tym 

do wypełnienia obowiązków w zakresie zabezpieczenia społecznego i ochrony socjalnej wynikających z 

Programu Ministra Rodziny i Polityki Społecznej „Asystent osobisty osoby z niepełnosprawnością”, 

przyjętego na podstawie ustawy z dnia 23 października 2018 r. o Funduszu Solidarnościowym (Dz. U. z 2020 

r. poz. 1787). 

5. Dane osobowe będą przechowywane przez okres przewidziany w przepisach dotyczących przechowywania i 

archiwizacji dokumentacji, tj. przez 10 lat, licząc od końca roku kalendarzowego, w którym rozpatrzono 

wniosek. 

6. Źródłem pochodzenia danych osobowych mogą być wnioskodawcy, tj. osoby niepełnosprawne, rodzice i 

opiekunowie osób niepełnosprawnych oraz osoby zatrudnione/świadczące/realizujące usługi asystenta. 

7. Odbiorcami Pani/Pana danych osobowych są podmioty uprawnione do ujawnienia im danych na mocy 

przepisów prawa oraz podmioty realizujące świadczenie w imieniu administratora na podstawie umów 

cywilnoprawnych. Dane osób fizycznych przetwarzane przez Miejski Ośrodek Pomocy Społecznej w 

Stalowej Woli, w szczególności dane osób świadczących/realizujących usługi asystenta na rzecz uczestników 

Programu lub opiekunów prawnych mogą być udostępniane Ministrowi Rodziny i Polityki Społecznej lub 

Wojewodzie Podkarpackiemu m.in. do celów sprawozdawczych czy kontrolnych. 

8. Ma Pani/Pan prawo do: dostępu do swoich danych osobowych, ich sprostowania, uzyskania ich kopii, prawo 

do ograniczenia ich przetwarzania oraz prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzędu Ochrony Danych 

Osobowych (ul. Stawki 2, 00-193 Warszawa, e-mail: kancelaria@jodo.gov.pl).  

Ponadto ma Pan/Pani prawo do wniesienia sprzeciwu co do przetwarzania danych, a administratorowi nie 

wolno już przetwarzać tych danych osobowych, chyba że wykaże on istnienie ważnych prawnie 

uzasadnionych podstaw do przetwarzania, nadrzędnych wobec interesów, praw i wolności osoby, której dane 

dotyczą, lub podstaw do ustalenia, dochodzenia lub obrony roszczeń.  

9. Podanie danych osobowych w zakresie wynikającym z Karty zgłoszenia do Programu „Asystent osobisty 

osoby z niepełnosprawnością” dla Jednostek samorządu Terytorialnego lub realizacji Programu jest 

dobrowolne, jednak niezbędne do wzięcia udziału w Programie.  

 

mailto:mops@stalowawola.pl
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Załącznik nr 5  do Regulamin realizacji usługi asystenta osobistego osoby z niepełnosprawnością przez  

Miejski Ośrodek Pomocy Społecznej w Stalowej Woli w ramach Programu „Asystent osobisty osoby   

z  niepełnosprawnością” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego- edycja 2026 

 

Klauzula informacyjna RODO w ramach Programu „Asystent osobisty osoby z 

niepełnosprawnością” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego – edycja 2026 Ministra Rodziny 

i Polityki Społecznej. 

 
Zgodnie z art. 14 ust. 1 i 2 rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 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 (ogólne rozporządzenie o ochronie 

danych) (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016, str. 1, z późn. zm.), zwanego dalej „RODO”, Minister Rodziny i 

Polityki Społecznej informuje, że: 

Tożsamość administratora i dane kontaktowe 

Administratorem Pani/Pana danych osobowych przetwarzanych w Ministerstwie Rodziny i Polityki Społecznej 

jest Minister Rodziny i Polityki Społecznej, zwany dalej „Ministrem”, mający siedzibę w Warszawie (00-513), 

ul. Nowogrodzka 1/3/5.  

Dane kontaktowe inspektora ochrony danych osobowych 

W sprawach dotyczących przetwarzania danych osobowych prosimy o kontakt z Inspektorem Ochrony Danych, 

drogą elektroniczną – adres email: iodo@mrips.gov.pl lub pisemnie na adres: ul. Nowogrodzka 1/3/5, 00-513 

Warszawa. 

Kategorie danych osobowych 

Przetwarzanie danych osobowych obejmuje następujące kategorie Pani/Pana danych:  

W przypadku osoby świadczącej usługi asystencji osobistej określonej w przyjętym przez Ministra Programie 

„Asystent osobisty osoby z niepełnosprawnością” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego – edycja 2026: imię 

i nazwisko, miejsce pracy, stanowisko, adres e-mail, numer telefonu.  

W przypadku uczestnika Programu „Asystent osobisty osoby z niepełnosprawnością” dla Jednostek Samorządu 

Terytorialnego – edycja 2026: imię i nazwisko oraz dane określone w Karcie zgłoszenia do Programu, w 

zakresie niezbędnym do przeprowadzenia kontroli, postępowania w trybie nadzoru lub sprawozdawczości. 

Cele przetwarzania i podstawa prawna przetwarzania 

Pani/Pana dane osobowe przetwarzane będą w zakresie niezbędnym do wykonania przez Ministra zadań 

związanych ze sprawozdawczością, nadzorem oraz z czynnościami kontrolnymi dotyczącymi  realizacji 

Programu „Asystent osobisty osoby z niepełnosprawnością” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego – edycja 

2026. Podstawą przetwarzania Pani/Pana danych osobowych jest art. 6 ust. 1 lit. c RODO gdyż, przetwarzanie 

jest niezbędne do wypełnienia obowiązku prawnego ciążącego na administratorze, art. 6 ust. 1 lit. e RODO 

gdyż, przetwarzanie jest niezbędne do wykonania zadania realizowanego w interesie publicznym lub w ramach 

sprawowania władzy publicznej powierzonej administratorowi oraz art. 9 ust. 2 lit. g RODO gdyż, 

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, w tym do wypełnienia obowiązków w zakresie zabezpieczenia 

społecznego i ochrony socjalnej wynikających z Programu Ministra Rodziny i Polityki Społecznej „Asystent 

osobisty osoby z niepełnosprawnością” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego – edycja 2026, przyjętego na 

podstawie art. 7 ust. 5 ustawy z dnia 23 października 2018 r. o Funduszu Solidarnościowym (Dz. U. z 2023 r. 

poz. 647, 1407 i 1429.). 

Odbiorcy danych lub kategorie odbiorców danych 

Pani/Pana dane osobowe mogą być przekazywane podmiotom przetwarzającym dane osobowe na zlecenie 

administratora w zakresie realizowanych przez niego obowiązków oraz w związku z wykonywaniem czynności 

związanych z realizacją Programu „Asystent osobisty osoby z niepełnosprawnością” dla Jednostek Samorządu 

Terytorialnego  – edycja 2026, a także innym podmiotom lub organom upoważnionym do pozyskania Pani/Pana 

mailto:iodo@mrips.gov.pl
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danych na podstawie przepisów prawa (np. podmiotom kontrolującym Ministra). Administrator nie będzie 

przekazywał Pani/Pana danych osobowych do państwa trzeciego lub do organizacji międzynarodowej. 

Okres przechowywania danych 

Pani/Pana dane osobowe przechowywane będą do czasu wygaśnięcia obowiązku przechowywania tych danych 

wynikających z realizacji Programu „Asystent osobisty osoby z niepełnosprawnością” dla Jednostek Samorządu 

Terytorialnego  – edycja 2026, a następnie do momentu wygaśnięcia obowiązku przechowywania danych 

wynikającego z przepisów dotyczących archiwizacji dokumentacji. 

Prawa podmiotów danych 

Przysługuje Pani/Panu prawo dostępu do swoich danych osobowych, prawo do żądania ich sprostowania, do 

ograniczania przetwarzania tych danych oraz prawo do żądania ich usunięcia po upływie okresu, o którym 

mowa powyżej. Realizacja powyższych praw musi być zgodna z przepisami prawa, na podstawie których 

odbywa się przetwarzanie danych osobowych, a także m.in. z zasadami wynikającymi z Kodeksu postępowania 

administracyjnego i zasadami archiwizacji. 

Zautomatyzowane podejmowanie decyzji w tym profilowanie 

W trakcie przetwarzania Pani/Pana danych osobowych nie będzie dochodzić do zautomatyzowanego 

podejmowania decyzji ani do profilowania. 

Prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego 

Przysługuje Pani/Panu prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego, tj. do Prezesa Urzędu Ochrony Danych 

Osobowych (PUODO) ul. Stawki 2, 00-193 Warszawa, tel.: 22 531 03 00. 

Źródło pochodzenia danych 

Pani/Pana dane zostały przekazane przez jednostkę samorządu terytorialnego lub podmiot uprawniony do 

prowadzenia działalności pożytku publicznego, która/który przekazał/a nam je w związku z Pani/Pana udziałem 

w Programie „Asystent osobisty osoby z niepełnosprawnością” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego – 

edycja 2026. 

 

Informacja o dobrowolności lub obowiązku podania danych: 

Podanie danych osobowych jest konieczne dla celów związanych z wykonywaniem zadań Ministra w ramach 

Programu „Asystent osobisty osoby z niepełnosprawnością” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego – edycja 

2026. 
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Załącznik nr 6  do Regulamin realizacji usługi asystenta osobistego osoby z niepełnosprawnością przez  

Miejski Ośrodek Pomocy Społecznej w Stalowej Woli w ramach Programu „Asystent osobisty osoby   

z  niepełnosprawnością” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego- edycja 2026 
………………………………………………………………………………….. 

…………………………………………………………………………............ 
Dane asystenta osobistego osoby z  niepełnosprawnością 

(nazwisko, imię, adres zamieszkania) 

EWIDENCJA BILETÓW KOMUNIKACYJNYCH 

za miesiąc ………………. 2026 r. 

Lp. 

 

Imię i nazwisko 

asystenta  

 

Data 

Pobrania/zak

upu  biletów  

Liczba 

pobranych/zakupi

onych biletów  

Data 

wyjazdu z 

osobą z 

niepełnospr

awnością  

 

 

Cel wyjazdu  Koszt 

zakupu 

Podpis 

asystenta 

 

Uwagi 

(np. 

rodzaj 

biletu) 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 

 

 

  
  

 
  

 

 

 

  
  

 
  

 

 

 

  
  

 
  

 

 

 

  
  

 
  

 

 

 

  
  

 
  

 

 

 

  
  

 
  

 

     Koszt zakupu należy udokumentować w formie biletu, rachunku, paragonu albo faktury, dołączonej do ewidencji biletów 

komunikacyjnych. W tej samej formie, w celu wykazania, musi zostać udokumentowany fakt przejazdu przez uczestnika, 

któremu towarzyszy asystent, o ile przejazd przez uczestnika nie jest nieodpłatny, co musi zostać również udokumentowane. 

  .…………………………………… 

   Data i podpis Asystenta 
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Załącznik nr 7  do Regulamin realizacji usługi asystenta osobistego osoby z niepełnosprawnością przez  

Miejski Ośrodek Pomocy Społecznej w Stalowej Woli w ramach Programu „Asystent osobisty osoby   

z  niepełnosprawnością” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego- edycja 2026 

 
………………………………………………………………………………….. 

…………………………………………………………………………............ 

Dane asystenta osobistego osoby z niepełnosprawnością 
(nazwisko, imię, adres zamieszkania) 

EWIDENCJA PRZEBIEGU POJAZDU 

za miesiąc ………………2026 r. 

Lp. 

 

Data 

wyjazdu  
Numer 

rejestrac

yjny 

pojazdu  

 

Pojemn

ość 

silnika 

Wskazani

e rodzaju 

środka 

transport

u (własny/ 

asystenta/

inny – 

wskazać 

jaki) 

Opis 

trasy 

wyjazd

u 

(skąd-

dokąd) 

Cel 

wyjazdu 

Imię i 

nazwisko 

osoby z 

niepełnos

prawnośc

ią 

Liczba 

faktycznie 

przejechan

ych 

kilometrów 

Stawka za 

 1 km 

przebiegu * 

 

zł   gr 

 

Wartość 

(9)x(10) 

 

zł   gr 

Podpis 

asyste

nta 

Uwagi 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 

 
 

 
 

 
 

 
 

     

 
 

 
 

 
 

 
 

     

 
 

 
 

 
 

 
 

     

 
 

 
 

 
 

 
 

     

 
 

 
 

 
 

 
 

     

 
 

 
 

 
 

 
 

     

Podsumowanie strony 
 

     

Do przeniesienia/Z przeniesienia 
 

     

Razem 
 

     

* Stawka za przejechany 1 km została określona w rozporządzeniu Ministra Infrastruktury z dnia 25 marca 2002 r. w sprawie warunków 

ustalania oraz sposobu dokonywania zwrotu kosztów używania do celów służbowych samochodów osobowych, motocykli i motorowerów 

niebędących własnością pracodawcy (Dz. U. poz. 271, z 2004 r. poz. 2376, z 2007 r. poz. 1462, z 2011 r. poz. 308 oraz z 2023 r. poz. 5) i 

wynosi: 

– dla samochodu o pojemności skokowej silnika do 900 cm3 – 0,89 zł; 

– dla samochodu o pojemności skokowej silnika powyżej 900 cm3 – 1,15 zł; 

– dla motocykla – 0,69 zł; 

– dla motoroweru – 0,42 zł. 

  

                                                                                                                                                                                                                                                                              

.………………………………… 

                                                                                                                                                                                                                                                                                 

Data i podpis asystenta 
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Załącznik nr 8  do Regulamin realizacji usługi asystenta osobistego osoby z niepełnosprawnością przez  

Miejski Ośrodek Pomocy Społecznej w Stalowej Woli w ramach Programu „Asystent osobisty osoby   

z  niepełnosprawnością” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego- edycja 2026 

 
………………………………………………………………………………….. 

…………………………………………………………………………............ 
Dane asystenta osobistego osoby z niepełnosprawnością 

(nazwisko, imię, adres zamieszkania) 

 

 
 

EWIDENCJA KOSZTÓW PRZEJAZDU INNYM ŚRODKIEM TRANSPORTU NP. TAKSÓWKĄ W 

RAMACH PROGRAMU „ASYSTENT OSOBISTY OSOBY Z NIEPEŁNOSPRAWNOŚCIĄ” dla 

Jednostek Samorządu Terytorialnego- edycja 2026 

za miesiąc ………………2026 r. 

 

 

Lp

.  

Imię            

i Nazwisko 

Asystenta 

Środek 

trans-

portu 

Data przejazdu   

 z osobą                               

z niepełnosprawnością 

Cel wyjazdu oraz 

imię i nazwisko 

osoby                         

z 

niepełnosprawnoś

cią 

Koszt 

przeja-

zdu 

Podpis 

asystenta 

Uwagi (np. rodzaj 

i numer dowodu 

dokumentują-

cego koszt 

1  

 

      

2  

 

      

3  

 

      

4  

 

      

5  

 

      

6  

 

      

7  

 

      

 

 

………………………………………………………………………………. 

Data i podpis Asystenta 
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Załącznik nr 9  do Regulamin realizacji usługi asystenta osobistego osoby z niepełnosprawnością przez  

Miejski Ośrodek Pomocy Społecznej w Stalowej Woli w ramach Programu „Asystent osobisty osoby   

z  niepełnosprawnością” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego- edycja 2026 

KARTA REALIZACJI USŁUG ASYSTENTA W RAMACH PROGRAMU 

„Asystent osobisty osoby  z niepełnosprawnością” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego– edycja 2026 

 
Karta realizacji usług asystenta ……………………………………............................................................. 

                           (imię i nazwisko, nr umowy) 

 

Imię i nazwisko Uczestnika Programu: ……………………………………...……………………………… 

Adres Uczestnika Programu: ………………………...……………………………………………………… 

Rozliczenie miesięczne wykonania usług Asystenta w okresie od - do ……………………………..……… 

 
Data 

usługi 

Liczba 

zrealizo-

wanych 

godzin 

Godziny 

realizacji  

usługi 

(od–do) 

 

Rodzaj usługi* 

Czytelny podpis 

Asystenta 

Czytelny podpis 

Uczestnika 

1. 

 

     

2. 
 

     

3. 

 

     

4. 

 

     

5. 

 

     

6. 

 

     

7. 

 

     

8. 

 

     

9. 

 

     

10. 

 

     

11. 

 

     

12. 

 

     

13. 

 

     

14. 

 

     

15. 
 

     

16. 

 

     

17. 
 

     

18. 

 

     

19. 
 

     

20. 

 

     

21. 
 

     

22. 

 

     

23. 
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24. 

 

     

25. 
 

     

26. 

 

     

27. 
 

     

28. 

 

     

29. 
 

     

30. 

 

     

31. 
 

     

 

Łączna liczba zrealizowanych godzin usług asystenta w miesiącu ……………… 2026 r. wyniosła ……………. godzin.  

 

Łączny koszt zakupu biletów komunikacji publicznej/prywatnej jednorazowych lub miesięcznych oraz koszt dojazdu 

własnym/innym środkiem transportu, np. taksówką asystentów w związku z wyjazdami, które dotyczą realizacji usług 

wymienionych w treści Programu oraz łączny koszt zakupu biletów wstępu na wydarzenia kulturalne, rozrywkowe, sportowe 

lub społeczne itp. dla asystenta towarzyszącego uczestnikowi Programu  wyniósł ….……………... zł ‒ koszt kwalifikowany 

to maksymalnie …. zł miesięcznie** 

 

 ………………………….……………………..  

Data i podpis asystenta 

 

Oświadczenie Uczestnika Programu/opiekuna prawnego/ rodzica małoletniego:  

Potwierdzam zgodność karty realizacji usług asystenta osobistego osoby z niepełnosprawnością ze stanem faktycznym.  

 

                                                                                                                                                                                                 

                                                                                                                                                                                                    

                                                                                                                                            

………………………………………….                       

                                                                              Data i podpis Uczestnika Programu/opiekuna prawnego/rodzica   

Dział Usług:    Zatwierdzam rozliczenie realizacji usług asystenta osobistego osoby  niepełnosprawnością 

Uwagi:……………………………………………………………………………………………………………………………………..………  

….…………………………………………………………………... 

………………………………………………………………………       

 

 

                                                                                                                                    ………………………………….                                                                           

                                                                                                Data i podpis Kierownika/koordynatora Działu usług 

 

 

 
*Należy wskazać również miejsce realizacji usług asystenta, np. w miejscu zamieszkania, wyjazd do innej miejscowości. 

**Należy załączyć ewidencję biletów komunikacyjnych/ przebiegu pojazdu/ kosztów przejazdu w ramach Programu . 

 

 

 

 

 

 

 

 



Program Ministerstwa Rodziny, Pracy i Polityki Społecznej, pn.: Program „Asystent 
osobisty osoby z niepełnosprawnością” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego - edycja 2026 

 

 

     

                                                                                                    
 
 

Załącznik nr 10  do Regulamin realizacji usługi asystenta osobistego osoby z niepełnosprawnością przez  

Miejski Ośrodek Pomocy Społecznej w Stalowej Woli w ramach Programu „Asystent osobisty osoby   

z  niepełnosprawnością” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego- edycja 2026 

 
Ankieta weryfikacyjna osoby ubiegającej się o przyznanie usług w ramach Programu „Asystent osobisty 

osoby z niepełnosprawnością” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego - edycja 2026  

 

1. Czy osoba ubiegająca się o uczestnictwo w Programie zamieszkuje samodzielnie? Tak ☐ / Nie ☐ 

       Jeśli NIE to proszę wskazać ilość osób pozostających we wspólnym gospodarstwie domowym: 

 

 TAK Ilość osób NIE 

z rodzicami ☐  ☐ 

z małżonkiem ☐ n/d ☐ 

z dziećmi ☐ ………. w tym …… pełnoletnich ☐ 

z wnukami ☐ ………. w tym …… pełnoletnich ☐ 

z innymi osobami spokrewnionymi ☐ ………. w tym ……. pełnoletnich ☐ 

z osobami niespokrewnionymi 
 

☐ ………. w tym …… pełnoletnich ☐ 

 

2. Czy osoba ubiegająca się o uczestnictwo w Programie wspólnie gospodaruje z inną osobą  

z niepełnosprawnością? Tak ☐/ Nie ☐ Jeśli TAK, proszę wskazać: 

ilość osób ………………………………………………………………………………………  

 stopień zależności/pokrewieństwa ……………………………………………………………  

 stopień niepełnosprawności osoby wspólnie gospodarującej …………………………………. 

 

3. Czy osoba ubiegająca się o uczestnictwo w Programie korzysta ze wsparcia: 

 

1)   w ramach pobytu w dziennych ośrodkach np. środowiskowy dom samopomocy, warsztaty terapii 

zajęciowej, Dzienny Dom Senior +, Klub Senior, inne jakie? Tak ☐ / Nie ☐ Jeśli TAK, proszę 

wskazać: 

nazwę Ośrodka………………………....…………………………….……………….………  

2)   placówki umożliwiającej realizację obowiązku nauki, np. szkoła, ośrodek rewalidacyjno-  

     wychowawczy; ośrodek specjalny inne jakie?   Tak ☐ / Nie ☐ Nie dotyczy ☐ 

Jeśli TAK, proszę wskazać: 

nazwę Ośrodka……………………....…………………………….…………………...………  

3)   placówek pobytu całodobowego, np. ośrodka szkolno – wychowawczego, internatu, bursy   

      inne   jakie? Tak ☐ / Nie ☐ Nie dotyczy ☐ Jeśli TAK, proszę wskazać: 

nazwę Ośrodka………………………....…………………………….………………….………  

 

4. Czy osoba ubiegająca się o uczestnictwo w Programie jest czynna zawodowo? 
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Tak ☐ / Nie ☐  

 

5. Czy osoba ubiegająca się o uczestnictwo w Programie jest osobą chorą obłożnie leżącą)?  

Tak ☐ / Nie ☐ 

 

6. Czy osoba ubiegająca się o uczestnictwo w Programie korzysta ze wsparcia członków rodziny/ innych osób 

? ☐Tak ☐ / Nie ☐ 

Jeśli TAK, proszę wskazać czy jest to członek rodziny, osoba niespokrewniona, prywatny opiekun? 

……………………………………………………..………………………………………………………… 

7. Czy członkowie rodziny osoby ubiegająca się o uczestnictwo w Programie zamieszkują  

w bezpośrednim sąsiedztwie ? ☐Tak ☐ / Nie ☐ 

 

8. Proszę wskazać największe potrzeby osoby ubiegającej się o uczestnictwo w Programie? 

……………………………………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………………………… 

9. Czy osoba ubiegająca się o uczestnictwo w Programie przewiduje korzystanie z oferty kulturalnej, 

sportowej, rozrywkowej, społecznej itp.? Tak ☐ / Nie ☐ trudno powiedzieć ☐ 

 

10. Czy osoba ubiegająca się o uczestnictwo w Programie przewiduje korzystanie z transportu autem 

asystenta/komunikacji publicznej/ transportu prywatnego? Tak ☐ / Nie ☐ trudno powiedzieć ☐ 

 

uwagi………………………………………………………………………………………………………… 

 

 
…………………………………..………… 

(Miejscowość, data, czytelny podpis) 
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Załącznik nr 11  do Regulamin realizacji usługi asystenta osobistego osoby z niepełnosprawnością przez  

Miejski Ośrodek Pomocy Społecznej w Stalowej Woli w ramach Programu „Asystent osobisty osoby   

z  niepełnosprawnością” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego- edycja 2026 

 

ANKIETA 
 MONITORUJĄCA REALIZACJĘ USŁUGI - ASYSTENT OSOBISTY OSOBY            

             Z NIEPEŁNOSPRAWNOŚCIĄ 

 
Uprzejmie prosimy o wypełnienie anonimowej ankiety oceniającej realizowanie usługi świadczonej przez 

Asystenta osobistego osoby z niepełnosprawnością realizowanej przez Miejski Ośrodek Pomocy Społecznej w 

Stalowej Woli w ramach Programu „Asystent osobisty osoby z niepełnosprawnością” dla Jednostek Samorządu 

Terytorialnego – edycja 2026.  

Wyniki ankiety przedstawiane będą zbiorczo i posłużą do badań prowadzonych przez tutejszy ośrodek w celu 

polepszenia jakości świadczonej pomocy.  

Dziękujemy 

 Metryczka –  
Płeć: 

 Kobieta      

 Mężczyzna 

Grupa wiekowa 

 do 50 lat 

 powyżej 50 do 60 lat 

 powyżej 60 lat 

Stopień niepełnosprawności: 

 znaczny (lub równoważny) 

 umiarkowany (lub równoważny) 

 dziecko z orzeczeniem 

1. Czy zakres świadczonych usług asystenckich  jest dla Pani/Pana wystarczający? 

 Tak 

 Nie  

 jeżeli nie, to proszę opisać: 

 

 co jest niewystarczające: 

………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………… 

 jakiej usługi brakuje: 

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

Proszę postawić znak „X” w odpowiedniej rubryce 

 Tak Raczej tak Raczej nie Nie 

Punktualna     

Sumienna     

Fachowa     

Kulturalna     

Pomocna     

2. Czy Pani/Pana zdaniem osoba wykonująca usługi asystenckie w pełni wykorzystuje czas świadczenia usługi 

asystenckiej  ? 

 tak 
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 raczej tak 

 raczej nie 

 nie 

3. Czy Pani/Pana zdaniem Koordynator usług kontaktujący się w sprawie świadczonych usług asystenckich jest: 

Proszę postawić znak „X” w odpowiedniej rubryce 

 Tak Raczej tak Raczej nie Nie 

Punktualny     

Sumienny     

Fachowy     

Kulturalny     

Pomocny     

4. Czy Pani/Pana oczekiwania zostały uwzględnione przez Koordynatora usług podczas przyznawania usługi 

asystenckiej? 

 tak 

 raczej tak 

 raczej nie 

 nie 

5. Czy wyraża Pani/Pana zastrzeżenia  w stosunku do Koordynatora usług? 

 tak 

 nie 

Jeżeli tak, to proszę opisać czego dotyczą zastrzeżenia 

………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………… 

6. Czy przyznany limit godzin przypadający na realizację usług asystenckich jest wystarczający (zgodnie z 

Programem liczba godzin może wynosić nie więcej niż 60 godzin miesięcznie): 

 tak 

 nie 

Jeżeli nie, to proszę o podanie informacji jaka liczba godziny byłaby wystarczająca w trakcie realizacji tej usługi 

………………………………………………………………………………………………………………………

……………………….  

7. W jakim zakresie usługa asystenta okazała się najbardziej pomocna: 

    (wybierz 3 najważniejsze zakresy) 

 pomocy przy wyjściu, powrocie czy dojazdach w wybrane miejsce np. do pracy, placówki oświatowej 

lub szkoleniowej, Kościoła, placówki służby zdrowia lub rehabilitacyjnej, gabinetów lekarskich, urzędu, 

znajomych czy rodziny) 

 zrobienia zakupów 

 załatwienia spraw urzędowych  

 nawiązania kontaktu / współpracy z różnego rodzaju organizacjami pozarządowymi  

 ułatwienia w korzystaniu z dóbr kultury (np. muzeum, teatr, kino) 

 wykonywania czynności dnia codziennego  

8. Jak Pani/Pan ogólnie ocenia świadczoną usługę asystencką? 

 bardzo dobrze 

 dobrze 

 średnio 

 źle 

 bardzo źle 
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