Ministerstwo Rodziny POWIQEWICKI

1 PO] ltykl Spo}ecznq . x W SERCU OPOLSZCZYZNY
* $
* X

www.powiatkrapkowicki.pl

Karta zgtoszenia kandydata na asystenta osobistego osoby niepetnosprawnej do
Programu , Asystent osobisty osoby niepetnosprawnej" — edycja 2023

I. Dane kandydata na asystenta osobistego osoby niepetnosprawnej:
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Il. Oswiadczenia:
Oswiadczam, ze: (prosze zaznaczy¢ odpowiednig opcje):

O posiadam dokument potwierdzajgcy uzyskanie kwalifikacji w nastepujacych kierunkach: asystent osoby
niepetnosprawnej zgodnie z rozporzgdzeniem Ministra Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 7 sierpnia 2014 r. w sprawie
klasyfikacji zawoddw i specjalnosci na potrzeby rynku pracy oraz zakresu jej stosowania (Dz. U. z 2018 r. poz. 227) pod
symbolem 341201 w ramach grupy: Pracownicy wsparcia rodziny, pomocy spotecznej i pracy socjalnej (symbol 3412);
opiekun osoby starszej, opiekun medyczny, pedagog, psycholog, terapeuta zajeciowy, pielegniarka, fizjoterapeuta
(do karty zgtoszeniowej nalezy zatgczy¢ kopie dyplomu),

O posiadam co najmniej 6-miesieczne, udokumentowane doswiadczenie w udzielaniu bezposredniej pomocy osobom
niepetnosprawnym np. doswiadczenie zawodowe, udzielanie wsparcia osobom niepetnosprawnych w formie
wolontariatu, (do karty zgtoszeniowej nalezy zatgczyé dokumenty potwierdzajgce posiadane doswiadczenie),

O jestem osobg wskazang przez uczestnika Programu lub jego opiekuna prawnego aby swiadczy¢ ustuge asystencji
osobistej na rzecz osoby niepetnosprawnej oraz spetniam jeden z powyzszych warunkéw (do karty zgtoszeniowej
nalezy zataczy¢ oswiadczenie uczestnika Programu potwierdzajace posiadane doswiadczenie).

Oswiadczam, ze nie jestem cztonkiem rodziny, opiekunem prawnym ani nie zamieszkuje razem z osoba
niepetnosprawng, nad ktérg bede sprawowat asystenture. (Na potrzeby realizacji Programu, za cztonkéw rodziny
uczestnika uznaje sie wstepnych lub zstepnych, matzonka, rodzenstwo, tescidw, macoche, ojczyma oraz osobe
pozostajgcyg we wspdlnym pozyciu, a takze osobe pozostajgcg w stosunku przysposobienia z uczestnikiem).

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w niniejszym zgtoszeniu dla
potrzeb niezbednych do realizacji Programu , Asystent osobisty osoby niepetnosprawnej” — edycja 2023 (zgodnie
z Rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 roku oraz ustawg z dnia
10 maja 2018 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2019 r. poz. 1781).

Oswiadczam, ze znana jest mi tres¢ Programu , Asystent osobisty osoby niepetnosprawnej”- edycja 2023.

Uprzedzony/a o odpowiedzialnosci karnej wynikajgcej z art. 297 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. - Kodeks Karny (Dz. U.
22022 r.poz. 1138 z pdzn. zm.) oswiadczam, ze dane zawarte w karcie zgtoszeniowej do programu sg zgodne ze stanem
faktycznym. Jestem $wiadomy/a odpowiedzialnosci karnej za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy.

(Podpis kandydata na asystenta osoby niepetnosprawnej)
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Adres zamieszkania (state miejsce pobytu):
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Jestem pracownikiem / uczniem / studentem” / Nazwa i adres zaktadu / szkoty /
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Jestem zatrudniony na umowe cywilnoprawng (zlecenie lub o dzieto)® tak/nie

Oswiadczam, iz osiggany przeze mnie dochdd (brutto) jest wyzszy badz rowne od minimalnego wynagrodzenia w dniu

wypetniania niniejszego o$wiadczenia tak/nie
Oswiadczam, ze prowadze dziatalno$¢ gospodarczg tak/nie
Oswiadczam, ze prowadze dziatalno$¢ gospodarcza w zakresie przedmiotu umowy tak/nie
Oswiadczam, ze posiadam stopien niepetnosprawnosci tak/nie
- stopien : lekki, umiarkowany, znaczny
Whnosze o objecie ubezpieczeniem Emerytalnym i Rentowym tak/nie
Whnosze o objecie ubezpieczeniem Chorobowym tak/nie
Jestem zarejestrowany w Urzedzie Skarbowym W mi€jSCOWOSCi......c.eevevcvrieiiiiiiiicciiee e petna
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Stwierdzam, ze powyzsze dane podatem /am zgodnie ze stanem faktycznym. Odpowiedzialno$¢ karno skarbowa za podanie
danych niezgodnych z prawdg jest mi znana

data wypetnienia podpis
Program finansowany ze Srodkéw Funduszu Solidarno$ciowego
w ramach resortowego Programu Ministra Rodziny i Polityki Spolecznej
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Krapkowice, dnia ......ccccceeeevnveennnnn.

/Imig i nazwisko /

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych dla potrzeb niezbednych
do realizacji zadan wynikajgcych z zawartej umowy, zgodnie z ustawg z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie
danych osobowych (Dz. U. 2019, poz. 1781) oraz rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE)
2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony 0sob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem
danych osobowych i w sprawach swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy

95/46/WE (ogdlne rozporzadzenie o ochronie danych) (Dz. Urz. UE.L 2016 Nr 119 str.1).

( podpis )
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KLAUZULA
INFORMACYJNA

0 ochronie danych osobowych

Zgodnie z art. 13 ust. 12 ogdlnego rozporzgdzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r. informuje,
ze:
1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Starosta Krapkowicki, zsiedzibg w Krapkowicach,
ul. Kilinskiego 1, 47-303 Krapkowice.

2. Inspektorem ochrony danych w Starostwie Powiatowym w Krapkowicach jest Witold Rozatowski, tel. 77 40 74 308,
e-mail: w.rozalowski@ powiatkrapkowicki.pl.

3. Odbiorcg danych osobowych jest Starostwo Powiatowe w Krapkowicach oraz organy wifasciwe okreslone
ustawami.

4. Dane osobowe bedg przetwarzane w celu wykonywania zadan na podstawie art. 6 ust. 1 lit.a,b,c,e rozporzadzenia
oraz innych przepiséw prawa, ktére zobowigzujg i wskazujg na koniecznos¢ przetwarzania danych.

5. Dane osobowe bedg przekazywane do innego panstwa wytgcznie w przypadkach, kiedy wymaga tego prowadzone
postepowanie.

6. Dane osobowe beda przechowywane przez okres wynikajacy z zasad okreslonych w rozporzadzeniu z dnia
18 stycznia 2011 roku w sprawie instrukcji kancelaryjnej, jednolitych rzeczowych wykazow akt oraz instrukcji
w sprawie organizacji i zakresu dziatania archiwdw zaktadowych.

7. Posiada Pani/Pan prawo dostepu do tresci swoich danych osobowych.

8. Posiada Pani/Pan prawo do cofniecia zgody na przetwarzanie danych osobowych, ktére przetwarzamy na
podstawie Panstwa zgody. Cofniecie zgody nie bedzie wptywaé na zgodnos¢ z prawem przetwarzania, ktérego
dokonano na podstawie Panstwa zgody przed jej wycofaniem.

9. Ma Pani/Pan prawo whniesienia skargi do Urzedu Ochrony Danych Osobowych (UODO), w przypadku, gdy uzna, ze
przetwarzanie danych osobowych dotyczgcych Pani/Pana narusza przepisy ogélnego rozporzgdzenia o ochronie
danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r.

Podstawa prawna:

Rozporzadzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie
ochrony 0s6b fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego
przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogélne rozporzadzenie o ochronie
danych)
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(Podpis kandydata na asystenta osoby niepetnosprawnej)
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