Zatagcznik nr 1 do Zarzadzenia
Nro z dnia 12.10.2021r.
Kierownika GOPS w Biataczowie

Regulamin realizacji Modulu IV Programu ,,Pomoc osobom niepelnosprawnym
poszkodowanym w wyniku zywioltu lub sytuacji kryzysowych wywolanych chorobami
zakaznymi’’ przez Gminny OsSrodek Pomocy Spolecznej w Bialaczowie

§1

Regulamin okres$la zasady realizacji Modutu IV Programu ,,Pomoc osobom
niepelnosprawnym poszkodowanym w wyniku zywiotu lub sytuacji kryzysowych wywotanych
chorobami zakaznymi’’, o ktérym mowa w uchwale nr 4/2020 Rady Nadzorczej PFRON z dnia 18
marca 2020 r. w sprawie zatwierdzenia programu ,,Pomoc osobom niepetnosprawnym
poszkodowanym w wyniku zywiotu lub sytuacji kryzysowych wywotanych chorobami zakaznymi”
zmienionej uchwata nr 1/2021 z dnia 25 lutego 2021 r., zmieniajaca uchwat¢ w sprawie
zatwierdzenia programu ,,Pomoc osobom niepetnosprawnym poszkodowanym w wyniku zywiotu
lub sytuacji kryzysowych wywotanych chorobami zakaznymi”.

§2
1. Program realizowany jest na terenie Gminy Biataczow w okresie od 01 pazdziernika 2021r.
do 31 grudnia 2021r.
2. Adresatami Programu realizowanego przez Gminny Os$rodek Pomocy Spotecznej w

Biataczowie jest 150 osob (kobiet i mezczyzn powyzej 18 roku zycia) zamieszkujgcych na terenie
gminy, posiadajacych orzeczenie o umiarkowanym lub znacznym stopniu niepetnosprawnosci
wydane na podstawie ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i1 spolecznej oraz
zatrudnieniu oséb niepetnosprawnych (Dz.U. z 2021 r. poz. 573) albo orzeczenie rownowazne,
spetniajacych kryterium.

3. Program ma na celu realizacj¢ wsparcia na rzecz oso6b niepetnosprawnych w tagodzeniu
skutkow wywotanych wirusem SARS-Cov-2 poprzez:

a) zakup wyrobow i srodkéw medycznych tj..: maseczek jednorazowego uzytku, ptynéw do
dezynfekcji rak i powierzchni, pulsoksymetrow, termometrow, cisnieniomierzy, stacji
dezynfekujacych oraz bezdotykowych dozownikéw do mydta.



§3

1. Wsparcie dla 0s6b niepetnosprawnych przyznawane jest na podstawie aktualnego orzeczenia
o umiarkowanym lub znacznym stopniu niepelnosprawnos$ci lub innym réwnowaznym oraz karty
zgloszenia do Modutu IV Programu ,,Pomoc osobom niepetnosprawnym poszkodowanym w wyniku
zywiotu lub sytuacji kryzysowych wywotanych chorobami zakaznymi’’, ktérej wzoér stanowi
zatgcznik nr 112 do Regulaminu.

2. Zgloszenie potrzeby objecia pomoca w formie S$rodkow 1 produktow medycznych
przyjmowane jest drogg poczty tradycyjnej, elektronicznej lub osobiscie w terminie wskazanym w
ogloszeniu na stronie internetowej tj. od 18.10 2021r do dnia 29.10.2021r. lub do wyczerpania miejsc.

3. Kazda zainteresowana osoba zobowigzana jest do ztozenia dokumentow, o ktorych mowa w
ust. 1 oraz klauzuli informacyjne;j.

4, Realizator Programu powiadomi wnioskodawce telefonicznie lub pisemnie o
zakwalifikowaniu badz odmowie zakwalifikowania do Programu.

5. Ztozenie karty zgloszenia, klauzuli informacyjnej i orzeczenia o umiarkowanym lub
znacznym stopniu niepelnosprawnos$ci lub innym rownowaznym nie jest rOwnoznaczne z
zakwalifikowaniem do udziatu w Programie.

6. Uczestnik Programu lub opiekun prawny zobowigzani sg aktualizowa¢ kart¢ zgloszenia do
Programu w kazdym przypadku zmiany danych w niej zawartych.

§4

1. W przypadku wigkszej ilosci zgloszen, niz limit miejsc w Programie, decydowac bedzie kolejnosé
zgloszenia.

2. W ramach wsparcia kazda zakwalifikowana 0soba niepetnosprawna otrzyma:
- pulsoksymetr, termometr, maseczki jednorazowego uzytku, cisSnieniomierz oraz ptyn do dezynfekc;ji
rak oraz powierzchni.

Pracownicy terenowi Gminnego Os$rodka Pomocy Spolecznej w Biataczowie oraz Domu
Dziennego Pobytu Senior-WIGOR w Miedznej Drewnianej otrzymaja:

- stacje dezynfekujace, bezdotykowe dozowniki do mydta, termometry, maseczki jednorazowego
uzytku oraz ptyny do dezynfekcji rak i powierzchni.

3. Rozliczenie wsparcia pomigdzy GOPS w Bialaczowie, a osoba niepelnosprawng nastepuje na
podstawie karty odbioru, ktdra stanowi zatgcznik nr 3 do Regulaminu.
4. Wsparcie realizowane w ww. Programie jest bezptatne.

/-1 Edyta Siwek
Kierownik Gminnego O$rodka Pomocy Spotecznej
W Biataczowie



Zatacznik nr 1 do Regulaminu

realizacji Modutu IV Programu ,,Pomoc osobom niepetnosprawnym poszkodowanym w wyniku zywiotu
lub sytuacji kryzysowych wywotanych chorobami zakaznymi’’ przez Gminny Os$rodek Pomocy
Spotecznej w Biataczowie

Karta zgloszenia do Modulu IV Programu ,,Pomoc osobom niepelnosprawnym
poszkodowanym w wyniku zywiolu lub sytuacji kryzysowych wywolanych chorobami
zakaznymi”’

I. Dane uczestnika Programu:
Imig 1 nazwisko uczestnika Programu: ......... ...

Dataurodzenia: ...........cccooiiiiiiiiiii
Adres zamieszKania: .............ooviiiiiiiiiiiiiei e,
Telefon: ..o
E-mail: ...

0 wniosek dotyczy osoby niepelnosprawnej posiadajacej orzeczenie o stopieniu niepetnosprawnosci:
znacznym/umiarkowanym;

O wniosek dotyczy osoby niepetnosprawnej posiadajgcej orzeczenia réwnowazne do wyzej
wskazanych.

Il. Dane opiekuna prawnego uczestnika Programu (jesli dotyczy):

Imig¢ 1 nazwisko opiekuna prawnego uczestnika Programu: ................cooooiin,

111. Oswiadczenia:

1. O$wiadczam, ze wyrazam zgod¢ na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w
niniejszym zgloszeniu dla potrzeb niezbednych do realizacji Modutu IV Programu ,,Pomoc osobom
niepelnosprawnym poszkodowanym w wyniku zywiotu lub sytuacji kryzysowych wywotanych
chorobami zakaznymi’’ przez Gminny Os$rodek Pomocy Spotecznej w Biataczowie (zgodnie z
rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. na
podstawie art. 6 ust. 1 lit. a, art. 9 ust. 2 lit. a oraz ustawa z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie danych
osobowych (Dz. U. z 2019 r. poz. 1781).



2.Zapoznalem/tam si¢ (zostatem/tam zapoznany/a) z trescig regulaminu Modulu IV Programu
»Pomoc osobom niepelnosprawnym poszkodowanym w wyniku zywiolu lub sytuacji

kryzysowych wywolanych chorobami zakaznymi’’ realizowanego przez Gminny Osrodek
Pomocy Spolecznej w Bialaczowie .

3.0$wiadczam, ze dane zawarte w deklaracji oraz innych dokumentach ztozonych w ramach realizacji
Programu sg zgodne z prawda.

IV. Zobowigzuje sie do:

1) niezwlocznego informowania o wszelkich zmianach okolicznosci mogacych mie¢ wptyw na
realizacj¢ Programu,

2) do odbioru srodkéw i wyrobow medycznych oraz podpisania karty odbioru,

(Podpis uczestnika Programu/opiekuna prawnego)

*Do Karty zgloszenia do Modulu IV Programu ,Pomoc osobom niepelnosprawnym
poszkodowanym w wyniku zywiolu lub sytuacji kryzysowych wywolanych chorobami
zakaznymi’’ realizowanego przez Gminny Osrodek Pomocy Spolecznej w Bialaczowie nalezy
dotgczy¢ kserokopie aktualnego orzeczenia o znacznym lub umiarkowanym stopniu
niepetnosprawnosci albo orzeczenia rdwnowaznego do wyzej wymienionych.



Zatacznik nr 2 do Regulaminu

realizacji Modutu IV Programu ,,Pomoc osobom niepetnosprawnym poszkodowanym w wyniku zywiotu lub
sytuacji kryzysowych wywotanych chorobami zakaznymi’’ przez Gminny Os$rodek Pomocy Spotecznej w
Biataczowie

KLAUZULA INFORMACYJNA

Zgodnie z art. 13 1 art. 14 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679
z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych
osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogolne
rozporzadzenie 0 ochronie danych) (Dz. Urz. UE L 119
7 04.05.2016), zwanego dalej RODO, informuje:

1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Gminny OsSrodek Pomocy Spolecznej
w Bialaczowie w skrocie GOPS w Biataczowie, Plac Wolnosci 1, 26-307 Biataczow, reprezentowany przez
Kierownika GOPS w Biataczowie.

2. W sprawach dotyczacych ochrony danych nalezy si¢ kontaktowac z Inspektorem Ochrony Danych e-mail
kontakt.iod1@gmail.com

3. Dane osobowe beda przetwarzane na podstawie:

a) obowigzkéw prawnych cigzacych na administratorze (zgodnie z art. 6 ust. 1 lit. ¢ Ogdlnego
rozporzadzenia o ochronie danych)

b) zadan realizowanych w interesie publicznym lub w ramach sprawowania wtadzy publicznej powierzonej
administratorowi (zgodnie z art. 6 ust. 1 lit. e Ogolnego rozporzadzenia o ochronie danych)

€) zgody na przetwarzanie danych osobowych w jednym lub wigkszej liczbie okreslonych celéw (zgodnie
z art. 6 ust. 1 lit. a Ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych
d) umowy, ktorej strong jest osoba, ktoérej dane dotycza, lub dziatan na zadanie osoby, ktorej dane dotycza,
przed zawarciem umowy (zgodnie z art. 6 ust. 1 lit. b Ogo6lnego rozporzadzenia o ochronie danych)
4. Podstawa do przetwarzania danych osobowych zalezna jest od rodzaju operacji, jakie wykonywane sa na

danych osobowych

5. Odbiorcami Pani\Pana danych osobowych beda podmioty uprawnione na podstawie przepisOw prawa oraz
podmioty, z ktorymi GOPS w Bialaczowie ma zawarte umowy powierzenia przetwarzania danych
osobowych.

6. Pani/Pana dane osobowe begda przechowywane przez okres wskazany w Ustawie z dnia 14 lipca 1983 1. o
narodowym zasobie archiwalnym i archiwach (Dz.U. z 2018 r. poz. 217) wraz z aktami wykonawczymi
oraz Jednolitym Rzeczowym Wykazie Akt dla GOPS
w Bialaczowie.

7. Przystuguje Pani/Panu prawo do dostgpu do tresci swoich danych, ich sprostowania, usunigcia lub
ograniczenia przetwarzania, do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania, przenoszenia danych, cofnigcia
zgody.

8. W przypadku stwierdzenia, ze przetwarzanie danych osobowych narusza przepisy RODO, ma Pani/Pan
prawo wnie$¢ skarge do Prezesa Urzedu Ochrony Danych.

9. Pani/Pana dane osobowe nie beda przekazywane do panstwa trzeciego lub organizacji migdzynarodowej a
takze nie bgda przedmiotem zautomatyzowanego podejmowania decyzji.

10.Dane osobowe nie bedg przetwarzane w sposob zautomatyzowany, w tym nie beda podlegaty profilowaniu.

MiejSCOWOSC....ouvneennnnn.. ,data...............

(Podpis uczestnika Programu/opiekuna prawnego)


mailto:kontakt.iod1@gmail.com

Zatacznik nr 3 do Regulaminu realizacji Modutu IV Programu
,,Pomoc osobom niepetnosprawnym poszkodowanym w wyniku zywiotu lub sytuacji kryzysowych
wywolanych chorobami zakaznymi’’ przez Gminny O$rodek Pomocy Spotecznej w Biataczowie

Karta odbioru wsparcia w ramach Modulu IV Programu ,,Pomoc osobom niepelnosprawnym
poszkodowanym w wyniku zywiotu lub sytuacji kryzysowych wywolanych chorobami
zakaznymi”’

Imig¢ i nazwisko uczestnika Programu

Adres uczestnika :

Lp.
Data wydania | Szt Rodzaj wsparcia Podpis uczestnika lub
opiekuna prawnego
1. Pulsoksymetr
2. Termometr
3. Ci$nieniomierz
4. Maseczki jednorazowego uzytku
S. Ptyn do dezynfekcji ragk oraz powierzchni




