ANKIETA

dotyczaca diagnozy zwigzanej z mozliwoscig przystgpienia do programu ,, Opieka wytchnieniowa” dla
Jednostek Samorzqdu Terytorialnego — edycja 2026 finansowanego ze srodkow Funduszu
Solidarnosciowego

I Dane podstawowe cztonka rodziny lub opiekuna sprawujgcego bezposrednia opieke:

Imie i nazwisko:

PESEL:

Adres zamieszkania/ dane teleadresowe:

Kod pocztowy, miejscowosé

Ulica, nr domu/lokalu:

Telefon kontaktowy:

Jestem zainteresowany/a udziatem w Programie ,,Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek
Samorzadu Terytorialnego — edycja 2026 finansowanego ze srodkéw Funduszu Solidarnosciowego:

[l TAK [1  NIE

Zamieszkuje we wspodlnym gospodarstwie domowym z osoba z niepetnosprawnoscig, ktéra
wymaga statej opieki w zakresie potrzeb zycia codziennego:

[0 TAK [J NIE

Czy jest Pan/Pani aktywna zawodowo:

[l TAK

[] NIE — mam ograniczone mozliwosci podejmowania aktywnosci zawodowej ze
wzgledu na opieke nad osobg niepetnosprawng

[J Nie dotyczy (emeryt rencista)

Sprawuje bezposrednia opieke nad:

[] dzieémi od ukoniczenia 2. roku zycia do ukoriczenia 16. roku zycia posiadajgcymi orzeczenie
0 niepetnosprawnosci

[] osoba niepetnosprawng posiadajgcg orzeczenie o znacznym stopniu niepetnosprawnosci lub
osobg niepetnosprawng posiadajgcg orzeczenie traktowane na réwni z orzeczeniem o znacznym
stopniu niepetnosprawnosci, zgodnie z art. 5 i art. 62 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o
rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu oséb niepetnosprawnych

Prosze wskazaé rodzaj niepetnosprawnosci osoby niepetnosprawnej, ktéra opiekuje sie Pan/Pani w
chwili obecnej:

[ dysfunkcja narzadu ruchu (paraplegia, tetraplegia, hemiplegia; dzieciece porazenie mézgowe; stwardnienie
rozsiane; dystrofia miesniowa; przebyta przepuklina oponowo — rdzeniowa),

[ dysfunkcja narzadu wzroku,

[ zaburzenia psychiczne,

[ dysfunkcje o podtozu neurologicznym,

O dysfunkcja narzgdu mowy i stuchu,

[0 pozostate dysfunkcje, w tym intelektualne.

W przypadku dziennej opieki wytchnieniowej czy ma Pan/Pani mozliwo$é wskazania osoby, ktéra
mogtaby petnic funkcje opiekuna i jest przygotowana do swiadczenia ustug opieki wytchnieniowej

U TAK [J NIE




Whnioskowana roczna liczba godzin ustug opieki wytchnienioweji................. (zgodnie z Program
nie wiecej niz 240 godzin).

W jakich czynnosciach w szczegélnosci wymagane jest wsparcie:

czynnosci samoobstugowe, w tym utrzymanie higieny osobistej Tak[d/Nie[]J;

prowadzenie gospodarstwa domowego i wypetnianie rél w rodzinie Tak[d/NielJ;

1
2
3. przemieszczanie sie poza miejscem zamieszkania Tak[d/Nie[]J;
4

podejmowanie aktywnosci zyciowej i komunikowanie sie z otoczeniem Tak[d/Nield.

1l Dane podstawowe osoby z niepetnosprawnoscia, nad ktéra sprawowana jest
bezposrednia opieka:

Imie i nazwisko:

PESEL:

Adres zamieszkania/ dane teleadresowe:

Kod pocztowy, miejscowosc:

Ulica, Nr domu/lokalu:

Telefon kontaktowy:

Czy os. z niepetnosprawnoscia jest objeta wsparciem w formie ustug opiekuniczych
/specjalistycznych ustug opiekunczych/ustug obejmujacych analogiczne wsparcie finansowane ze
srodkéw Funduszu albo finansowane przez Painstwowy Fundusz Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych ?

[l TAK [1 NIE

Czy os. z niepetnosprawnoscia na state przebywa w domu ?

[l TAK [1 NIE

Czy os. z niepetnosprawnoscia jest osoba uczacy sie?

[l TAK [1 NIE

Czy os. z niepetnosprawnoscia korzysta np. z osSrodka wsparcia, z placéwek pobytu catodobowego
pobytu, warsztatu terapii zajeciowej, szkoty/placéwki?

[l TAK [1 NIE

(data i czytelny podpis)

Celem niniejszej ankiety jest dokonanie diagnozy potrzeb oséb sprawujgcych bezposredniq opieke nad
osobami z niepetnosprawnosciq zamieszkujgcych na terenie gminy Brenna, w zakresie mozliwego
przystgpienia do Programu ,, Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorzqdu Terytorialnego — edycja
2026 finansowanego ze srodkow Funduszu Solidarnosciowego. Do ankiety nalezy dotgczyé kserokopie
waznego orzeczenia o niepetnosprawnosci (do wglgdu naleZy przedtozyc oryginat orzeczenia).

ZLOZENIE ANKIETY NIE JEST JEDNOZNACZNE Z ZAKWALIFIKOWANIEM
PANA/PANI DO UDZIAtU W PROGRAMIE, a jedynie stuzy zaplanowaniu Srodkéw

finansowych w ramach przedmiotowego Programu.




Klauzula informacyjna

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i ust. 2 Rozporzgdzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia

2016 w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych iw sprawie

swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (RODO) informuje, iz:

1.

Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Gminny Osrodek Pomocy Spotecznej w Brennej, ul.
Lednica 8 kierownik Gminnego Osrodka Pomocy Spotecznej w Brennej zwany dalej: ,,Administratorem” . We
wszystkich sprawach dotyczacych ochrony danych osobowych, majg Panstwo prawo kontaktowad sie z
Inspektorem Ochrony Danych na adres e-mail: iod@brenna.org.p

Podstawg prawng przetwarzania Pani/Pana danych jest przestanka RODO z art. 6 ust. 1 lit. ¢ .Pani/Pana dane
osobowe beda przetwarzane w celu diagnozy potrzeb mieszkaricdw gminy Brenna w zakresie realizacji
diagnozy zwigzanej z mozliwoscig przystgpienia do programu ,Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek
Samorzadu Terytorialnego — edycja 2026 finansowanego ze srodkdw Funduszu Solidarnosciowego.

Podanie danych osobowych jest dobrowolne lecz niezbedne do uwzglednienia w diagnozie potrzeb
mieszkancdw gminy Brenna w zakresie realizacji Programu ,Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek
Samorzadu Terytorialnego — edycja 2026 finansowanego ze srodkow Funduszu Solidarnosciowego.
Pani/Pana dane osobowe po zrealizowaniu celu, dla ktérego zostaty zebrane, bedg przetwarzane do celow
archiwalnych i przechowywane przez okres wynikajagcy z przepisow prawa i wewnetrznych regulacji
dotyczacych archiwizowania danych obowigzujgcych w Gminnym Osrodku Pomocy Spotecznej w Brenne;j.
Administrator moze przekazac Pani/Pana dane innym odbiorcom. Odbiorcami Pani/ Pana danych osobowych
beda osoby lub podmioty, ktérym administrator jest zobowigzany udostepni¢ dane
W oparciu o przepisy powszechnie obowigzujgcego prawa oraz firmy, ktére na podstawie stosownych uméw
przetwarzajg dane w imieniu administratora.

Administrator nie przekazuje Pani/Pana danych do panstwa trzeciego ani do organizacji miedzynarodowych.
Ma Pani/Pan prawo zgda¢ od Administratora dostepu do swoich danych, ich sprostowania, przenoszenia i
usuniecia, a takze prawo do ograniczenia przetwarzania danych lub do wniesienia sprzeciwu wobec
przetwarzania jezeli nie jest to ograniczone poprzez inne przepisy prawne.

W zwigzku z przetwarzaniem Pani/Pana danych osobowych przez Administratora przystuguje Pani/Panu
prawo whniesienia skargi do organu nadzorczego Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych w Warszawie.
W oparciu o Pani/Pana dane osobowe Administrator nie bedzie podejmowat wobec Pani/Pana
zautomatyzowanych decyzji, w tym decyzji bedacych wynikiem profilowania.

Brenna, ..oveieie e e e e
(data i czytelny podpis)



