Miejsko-Gminny Ośrodek Pomocy Społecznej w Piasecznie
ogłasza nabór na stanowisko

ASYSTENTÓW OSOBISTYCH OSOBY Z NIEPEŁNOSPRAWNOŚCIĄ
w ramach Programu Ministerstwa Rodziny, Pracy i Polityki Społecznej
„Asystent osobisty osoby z niepełnosprawnością” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego 
- edycja 2025


STANOWISKO I MIEJSCE PRACY: 
asystent osobisty osoby z niepełnosprawnością w Miejsko-Gminnym Ośrodku Pomocy Społecznej w Piasecznie – miejsce zamieszkania lub inne wskazane przez uczestnika Programu.


WARUNKI ZATRUDNIENIA: 
umowa zlecenia lub w przypadku prowadzenia przez kandydata jednoosobowej działalności gospodarczej umowa o świadczenie usług z realizacją do 31.12.2025 r. zgodnie z Programem Ministerstwa Rodziny, Pracy i Polityki Społecznej „Asystent osobisty osoby z niepełnosprawnością” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego - edycja 2025. 


WYMAGANIA: 
Usługi asystenta mogą świadczyć osoby:
· posiadające dokument potwierdzający uzyskanie kwalifikacji w następujących zawodach i specjalnościach: asystent osoby niepełnosprawnej 1), opiekun osoby starszej, opiekun medyczny, pedagog, psycholog, terapeuta zajęciowy, pielęgniarka, siostra PCK, fizjoterapeuta lub, za zgodą realizatora Programu 2), w innych zawodach i specjalnościach o charakterze medycznym lub opiekuńczym lub
· posiadające co najmniej 6-miesięczne, udokumentowane doświadczenie w udzielaniu bezpośredniej pomocy osobom z niepełnosprawnościami, np. doświadczenie zawodowe, udzielanie wsparcia osobom z niepełnosprawnościami w formie wolontariatu,
· znajomość Programu: Asystent Osobisty Osoby z Niepełnosprawnością dla Jednostek Samorządu Terytorialnego – edycja 2025
· posiada prawo jazdy kat. B
1) Zawód asystenta osoby niepełnosprawnej jest wymieniony w rozporządzeniu Ministra Pracy i Polityki Społecznej z dnia 7 sierpnia 2014 r. w sprawie klasyfikacji zawodów i specjalności na potrzeby rynku pracy oraz zakresu jej stosowania (Dz. U. z 2018 r. poz. 227, z 2021 r. poz. 2285 oraz z 2022 r. poz. 853) pod symbolem 341201 w ramach grupy: Pracownicy wsparcia rodziny, pomocy społecznej i pracy socjalnej (symbol 3412). 
2) Przez „realizatora Programu” należy rozumieć gminę/powiat lub inny podmiot, któremu gmina/powiat zleciła realizację Programu.
*Zgodnie z Programem asystent osobisty osoby z niepełnosprawnością nie może być członkiem rodziny uczestnika, opiekunem prawnym uczestnika lub osobą faktycznie zamieszkującą razem z uczestnikiem. 
Na potrzeby realizacji Programu za członków rodziny uczestnika uznaje się wstępnych oraz zstępnych, krewnych w linii bocznej, małżonka, wstępnych oraz zstępnych małżonka, krewnych w linni bocznej małżonka, zięcia, synową, macochę, ojczyma oraz osobę pozostającą we wspólnym pożyciu, a także osobę pozostającą w stosunku przysposobienia z uczestnikiem.

PROFIL UCZESTNIKA PROGRAMU WYMAGAJĄCY WSPARCIA:
1. Osoba dorosła z orzeczeniem o znacznym stopniu niepełnosprawności, z dysfunkcją narządu wzroku, zamieszkała na terenie gminy Piaseczno, obszar wiejski. 
Osoba z niepełnosprawnością wymaga wsparcia w:
· przemieszczaniu się poza miejscem zamieszkania
· podejmowaniu aktywności życiowej 
· prowadzeniu gospodarstwa domowego i wypełnianiu ról w rodzinie
· czynnościach samoobsługowych.
(pomoc w różnych godzinach)
Planowana liczba godzin usług asystenckich – 300 godzin (po 60 min.).
2. Osoba dorosła z orzeczeniem o znacznym stopniu niepełnosprawności, z dysfunkcją narządu ruchu, zamieszkała na terenie gminy Piaseczno, obszar wiejski. 
Osoba z niepełnosprawnością wymaga wsparcia w:
· przemieszczaniu się poza miejscem zamieszkania 
· prowadzeniu gospodarstwa domowego i wypełnianiu ról w rodzinie
· czynnościach samoobsługowych.
(pomoc w różnych godzinach, głównie porannych)
Planowana liczba godzin usług asystenckich  – 300 godzin (po 60 min.).

Usługi asystenta mogą być realizowane przez 24 godziny na dobę, 7 dni w tygodniu z zastrzeżeniem, przy czym przez tego samego asystenta maksymalnie do 12 godzin na dobę. 

Oferta powinna zawierać:
1. kopie dokumentów poświadczających wykształcenie, kwalifikacje zgodnie z Programem (zawarte w wymaganiach),
2. wypełniony kwestionariusz osobowy kandydata na asystenta osobistego osoby z niepełnosprawnością, 
3. oświadczenia kandydata, że nie był skazany prawomocnym wyrokiem sądu za umyślne przestępstwo ścigane z oskarżenia publicznego lub umyślne przestępstwo skarbowe, 
4. oświadczenie kandydata o posiadaniu pełnej zdolności do czynności prawnych oraz korzystaniu z pełni praw publicznych, 
5. oświadczenie o niefigurowaniu w Rejestrze Sprawców Przestępstw na Tle Seksualnym, 
6. oświadczenie o wyrażeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych zawartych w ofercie pracy dla potrzeb niezbędnych do realizacji procesu rekrutacji zgodnie z ustawą o ochronie danych osobowych oraz ustawą o pracownikach samorządowych.
Podpisanie umowy nastąpi po akceptacji osoby asystenta ze strony uczestnika Programu lub jego opiekuna prawnego.
Dokumenty należy składać w  Miejsko-Gminnym Ośrodku Pomocy Społecznej w Piasecznie  ul. Świętojańska 5A osobiście, za pośrednictwem poczty, mailowo na adres: sekretariat@mgops.piaseczno.eu w terminie do 07 marca 2025 r.
Szczegółowe informacje można uzyskać pod numerem telefonu: 694-778-120.

DYREKTOR
Miejsko-Gminnego Ośrodka Pomocy Społecznej
w Piasecznie

/-/ Wioletta Urban

Piaseczno, dn. 24 lutego 2025 r.
KLAUZULA INFORMACYJNA
 
[bookmark: _Hlk514151798]Wypełniając obowiązek ustawowy uregulowany zapisami art. 13 i 14 Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE, informujemy iż: 
1.Administratorem Danych Osobowych jest: Miejsko - Gminny Ośrodek Pomocy Społecznej reprezentowany przez Dyrektora Miejsko – Gminnego Ośrodka Pomocy Społecznej w Piasecznie
ul. Świętojańska 5 A, tel. (22) 750-33-08 lub (22) 756-72-63, 
adres e-mail: sekretariat@mgops.piaseczno.eu
2. Inspektor Ochrony Danych – Joanna Lange-Wrochna, kontakt: telefoniczny (22) 750-33-08 w. 32, e-mail: iod@mgops.piaseczno.eu
​3. Dane osobowe przetwarzane będą w celu przeprowadzenia rekrutacji na asystenta osobistego osoby z niepełnosprawnością oraz ewentualnego zawarcia umowy (w przypadku spełnienia wymogów wskazanych w ogłoszeniu oraz w Programie „Asystent osobisty osoby z niepełnosprawnością” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego - edycja 2025 jak również  akceptacji osoby z niepełnosprawnością lub jej opiekuna.

4. Podstawą prawną przetwarzania Pani/Pana danych jest:
 niezbędność do wykonania umowy lub do podjęcia działań na Pani/Pana żądanie przed zawarciem umowy (art. 6 ust. 1 lit. b RODO),
 konieczność wypełnienia obowiązku prawnego ciążącego na administratorze (art. 6ust. 1 lit. c RODO),

5. Pani/Pana dane będą przetwarzane na podstawie przepisów prawa przez okres niezbędny do realizacji celów wskazanych w pkt.3, lecz nie krócej niż okres wskazany w przepisach o archiwizacji lub innych przepisach prawa.

6. Podanie danych osobowych jest dobrowolne, ale niezbędne do procesu rekrutacji oraz ewentualnej realizacji umowy.

7. Przysługuje Pani/Panu prawo dostępu do treści swoich danych osobowych oraz możliwości ich aktualizacji, uzupełniania, sprostowania , do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania oraz jeśli przetwarzanie odbywa się na podstawie zgody – prawo do cofnięcia zgody, jak również prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego tj. Prezesa Urzędu Ochrony Danych Osobowych jeżeli uważa, że przetwarzanie danych osobowych narusza przepisy prawa. 

8. Pozyskane od Pani/Pana dane osobowe mogą być przekazywane:
 podmiotom przetwarzającym je na nasze zlecenie oraz
 organom lub podmiotom publicznym uprawnionym do uzyskania danych na podstawie obowiązujących przepisów prawa, np. sądom, organom ścigania lub instytucjom państwowym, gdy wystąpią z żądaniem, w oparciu o stosowną podstawę prawną.

9. Dane udostępnione przez Panią/Pana nie będą podlegały profilowaniu.

10.Administrator danych nie ma zamiaru przekazywać danych osobowych do państwa trzeciego lub organizacji międzynarodowej.








KWESTIONARIUSZ OSOBOWY KANDYDATA NA ASYSTENTA OSOBISTEGO OSOBY Z NIEPEŁNOSPRAWNOŚCIĄ

1. Imię (imiona) i nazwisko ......................................................................................................... 

2. Dane kontaktowe ...................................................................................................................... (adres zamieszkania, numer telefonu)

3. Wykształcenie 

a) posiadam dokument potwierdzający uzyskanie kwalifikacji w następujących zawodach i specjalnościach: 

· asystent osoby niepełnosprawnej, 
· opiekun osoby starszej, 
· opiekun medyczny, 
· pedagog, psycholog, 
· terapeuta zajęciowy, 
· pielęgniarka, 
· siostra PCK, 
· fizjoterapeuta 
· innych zawodach i specjalnościach o charakterze medycznym lub opiekuńczym

b) posiadam co najmniej 6-miesięczne, udokumentowane doświadczenie w udzielaniu bezpośredniej pomocy osobom z niepełnosprawnościami:

· doświadczenie zawodowe, 
· udzielanie wsparcia osobom z niepełnosprawnościami w formie wolontariatu
· inne (proszę podać jakie) ……………………………………………………………………
4. Jednocześnie oświadczam, że:

· zapoznałam/-em się z Programem: Asystent Osobisty Osoby z Niepełnosprawnością dla Jednostek Samorządu Terytorialnego – edycja 2025
· posiadam prawo jazdy kat. B
· nie byłam/-em skazany prawomocnym wyrokiem sądu za umyślne przestępstwo ścigane z oskarżenia publicznego lub umyślne przestępstwo skarbowe, 
· posiadam pełną zdolności do czynności prawnych oraz korzystania z pełni praw publicznych, 
· nie figuruje w Rejestrze Sprawców Przestępstw na Tle Seksualnym, 
· wyrażam zgodę na przetwarzanie danych osobowych zawartych w ofercie pracy dla potrzeb niezbędnych do realizacji procesu rekrutacji zgodnie z ustawą o ochronie danych osobowych oraz ustawą o pracownikach samorządowych.
 


........................................... 				.................................................................... 
(miejscowość i data) 					(podpis osoby ubiegającej się o zatrudnienie)
