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AnKkieta dla osoby chetnej pelni¢ funkcje

osobistego asystenta osoby niepelnosprawne;j
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Znajomos¢ i stopien jezykow (migowy, angielski, niemiecki, inne)

1. Jakiego wsparcia w obszarze zycia codziennego mogtaby Pani/ moglby Pan udzieli¢ ? (Mozna
zaznaczy¢ dowolng ilo§¢ odpowiedzi)

- pomoc przy realizacji obowigzkow domowych

- pomoc przy robieniu zakupow

- inne (jakie?)

2. Jakiego wsparcia w obszarze zycia spolecznego mogtaby Pani/ mogtby Pan udzieli¢ ? (Mozna
zaznaczy¢ dowolng ilo§¢ odpowiedzi) :

- wsparcie w zalatwianiu spraw urzedowych np. na poczcie, banku

- pomoc w wyjsciu, powrocie lub dojazdach w wybrane przez osobg¢ niepelnosprawng miejsce
(np. dom, praca, placowki oswiatowe, szkoleniowe, swiatynie, placéwki stuzby zdrowia, gabinety
lekarskie, urzedy, znajomi, rodzina, wydarzenia kulturalne/rozrywkowe/spoteczne/sportowe itp. )

- pomoc w zalatwieniu spraw urzedowych

- pomoc w nawigzaniu kontaktu/wspolpracy z réznego rodzaju organizacjami

- pomoc w korzystaniu przez osobe¢ niepelnosprawng z dobr kultury (tj. muzeum, teatr, kino, galerie

sztuki, wystawy itp.)

3. Posiadane cechy charakteru i kompetencje: (Mozna zaznaczy¢ dowolng ilo$¢ odpowiedzi) :
- wrazliwos¢,

- empatia,

- cierpliwosé,

- kolezenskos¢,

- otwarto$¢ i komunikatywnos¢,

- odpowiedzialnos¢,

- punktualnos¢,

- cierpliwos¢

Program finansowany ze Srodkow Solidarnosciowego Funduszu Wsparcia Osob
Niepelnosprawnych w ramach resortowego Programu Ministra Rodziny,
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4. Dyspozycyjnos¢ i mozliwy czas pracy: (Nalezy wypethi¢ wszystkie dni tygodnia)

poniedzialek  od godz. .......... do godz. ..........
wtorek od godz. .......... do godz. .........
$roda od godz. ........... do godz. .........
czwartek od godz. ........... do godz. ........
piatek od godz. .......... do godz. ..........
sobota od godz. ........... do godz. ..........
niedziela od godz. ........... do godz. ..........

Imig i nazwisko

Zgodnie z art. 13 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z
dnia 27 kwietnia 2016r. w sprawie o ochrony oso6b fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem
danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy
95/46/WE [zwanym dalej RODO] informuje, iz:

1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Osrodek Pomocy Spotecznej w Kepicach.

2. Pani/Pana dane osobowe beda przetwarzane w celu zawarcia i wykonania umowy zlecenia,

w szczegolnosci praw i obowiazkow z niej wynikajacych, ustalenia, dochodzenia lub ochrony
roszczen, na podstawie art. 6 ust. 1 lit. "b" 1 "c" RODO, w zwiazku z przepisami ustawy o podatku
dochodowym od 0s6b fizycznych oraz ustawy o systemie ubezpieczen spotecznych;

3. Odbiorca Pani/Pana danych osobowych beda wytacznie podmioty uprawnione do uzyskania danych
osobowych na podstawie przepisow prawa lub podmioty, z ktorymi administrator bedzie miat
zawarte umowy o §wiadczenie ustug;

4. Pani/Pana dane osobowe beda przechowywane przez okres $§wiadczenia ustugi, a po jego
zakonczeniu do czasu uptywu okresu przedawnienia roszczen majatkowych, przedawnienia
naleznosci publicznoprawnych z tytulu podatkéw i sktadek na ubezpieczenia spoteczne, chyba
ze z aktualnie obowigzujacych przepisow o ochronie danych osobowych bedzie wynikato prawo
lub obowiazek przechowywania przez dtuzszy okres;

5. Posiada Pani/Pan prawo dostepu do swoich danych osobowych, prawo zadania ich sprostowania,
usuniecia lub ograniczenia przetwarzania lub prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania,
a takze prawo do przenoszenia danych;

6. Ma Pani/Pan prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych, gdy uzna
Pani/Pan, iz przetwarzanie danych osobowych Pani/Pana dotyczacych narusza przepisy RODO
oraz inne przepisy o ochronie danych osobowych;

7. Podane przez Panig/Pana dane osobowe sg niezb¢dne do wykonania umowy zlecenia oraz
wypetnienia obowigzku prawnego przez administratora;

Imie¢ i nazwisko

Program finansowany ze Srodkow Solidarnosciowego Funduszu Wsparcia Osob
Niepelnosprawnych w ramach resortowego Programu Ministra Rodziny,
Pracy i Polityki Spoleczne;j.



