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1. Jakiego wsparcia w obszarze zycia codziennego mogtaby Pani/ mogtby
Pan udzieli¢ ?

[1 pomoc przy realizacji obowigzkow domowych

[] pomoc przy robieniu zakupdw, szczegélnie w wielkopowierzchniowych
sklepach, po ktorych trudno poruszac sie osobom z niepetnosprawnosciami

[1 pomoc w dotarciu na wizyte u lekarza lub rehabilitanta

[1 pomoc w zatatwianiu spraw finansowych, w tym podliczaniu i
optacaniu rachunkéw, korzystaniu z niektorych bankomatow

[1ANNE ( JAKIE?) werierecricricrereerrertesnessesnessessessessessessessessessessessessessessessessessessasseesesssessesassnassanns

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
oooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

2. Jakiego wsparcia w obszarze zycia spotecznego mogtaby Pani/ mégtby Pan
udzieli¢ ?

[1 wsparcie w zatatwianiu spraw urzedowych, np. na poczcie i w banku.
[1 pomoc w zakresie poruszania sie¢ komunikacja miejska,

[1 nauka sposobu poruszania sie po okreslonych miejscach publicznych
wsparcie w nowych, nieznanych miejscach i poruszanie sie po obszarach, ktore
nie sg dostosowane do potrzeb osob z niepetnosprawnosciami.

[1 wsparcie w zakresie dostepu do dobr kultury, w tym pomoc w
zorganizowaniu wyjscia do kina lub teatru

[1 pomoc w zakresie organizowania aktywnosci w czasie wolnym

3. Posiadane cechy charakteru i kompetencje:

[ wrazliwosc,

[1 empatia,

[] cierpliwosc,

[ kolezenskosc,

[] otwartos¢ i komunikatywnos¢,

[] zaangazowanie w prace

[J sprawnos¢ fizyczna

[1 przygotowanie z zakresu psychologii lub pedagogiki
(co nie oznacza posiadania wyzszego wyksztatcenia),

] odpowiedzialnos¢,

[1 punktualnosc,

[1 odpornosc psychiczna,
1 konsekwencja,

1 dyskrecja,

[1 spostrzegawczos¢,

1 wytrwatosc

[] cierpliwosc
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4. Dyspozycyjnos¢ i mozliwy czas pracy:

poniedziatek od godz. .......... do godz. ..........
wtorek od godz. .......... do godz. ............
sroda od godz. ........... do godz. ...........
czwartek od godz. ........... do godz. ............
piatek od godz. .......... do godz. ..........
sobota od godz. ........... do godz. .........

niedziela od godz. ........... do godz. ..........

(Imie i nazwisko)
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Ministerstwo Rodziny, iz@ S * u p S k

* Pracy i Polityki Spotecznej —X

Zgodnie z art. 13 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z
dnia 27 kwietnia 2016r. w sprawie o ochrony oséb fizycznych w zwigzku 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 Zleceniodawca: Miejski Osrodek
Pomocy Rodzinie w Stupsku

2. wyznaczony zostal inspektor ochrony danych, z ktérym mozna si¢ kontaktowa¢ w sprawach
ochrony swoich danych osobowych i realizacji swoich praw przez adres e-mail:
e.zubka@mopr.slupsk.pl, tel. 59 8142843 lub pisemnie na adres, wskazany w pkt 1;

3. Pani/Pana dane osobowe beda przetwarzane w celu zawarcia i wykonania umowy zlecenia,
W szczeg6lnosci praw i obowigzkow 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;

4. odbiorcg Pani/Pana danych osobowych beda wylacznie podmioty uprawnione do uzyskania
danych osobowych na podstawie przepisow prawa lub podmioty, z ktérymi administrator
bedzie miat zawarte umowy o §wiadczenie ushug;

5. Pani/Pana dane osobowe begda przechowywane przez okres $wiadczenia ustugi, a po jego
zakonczeniu do czasu uplywu okresu przedawnienia roszczen majatkowych, przedawnienia
naleznosci publicznoprawnych z tytutu podatkéw 1 sktadek na ubezpieczenia spoteczne, chyba
ze z aktualnie obowigzujacych przepisow o ochronie danych osobowych bedzie wynikato
prawo lub obowiazek przechowywania przez dtuzszy okres;

6. posiada Pani/Pan prawo dostepu do swoich danych osobowych, prawo zadania ich
sprostowania, usuni¢cia lub ograniczenia przetwarzania lub prawo do wniesienia sprzeciwu
wobec przetwarzania, a takze prawo do przenoszenia danych;

7. ma Pani/Pan prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzgdu Ochrony Danych Osobowych, gdy
uzna Pani/Pan, iz przetwarzanie danych osobowych Pani/Pana dotyczacych narusza przepisy

RODO oraz inne przepisy o ochronie danych osobowych;

8. podane przez Panig/Pana dane osobowe sg niezbedne do wykonania umowy zlecenia oraz
wypetnienia obowigzku prawnego przez administratora,

Imie i nazwisko
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