
zARzĄDzENlE Nr 16/2025

KlERoWNlKA oŚRoDKA PoMocY sPoŁEczNEJ

W KOLBUDACH

z dnia 29.12.2025 r.

w sprawie pzyjęcia ,,Regulaminu świadczenia usługl indywidualnego transpońu w Gminie Kolbudy''

Na podstawie $ 7 ust. 7 Statutu Gminnego ośrodka Pomocy Społecznejw Kolbudach zatwierdzonego Uchwałą
nr XVlll/175/2016 Rady Gminy Kolbudy z dnia26 kwietnia 2016 roku, zarządzasię, co następuje:

$ 1' Nadaje się ,,Regulamin świadczenia usługi indywidualnego transpońu w Gminie Kolbudy'' realizowanej
w ramach kontynuacji idei projektu door to door, stanowiącego załącznik do niniejszeg o Zarządzenia.

$ 2' Zanądzenie wchodzi w życie z dniem 1 stycznia 2026 r.

ROWNIK



REGU LAM tN Śwnoczeu IA UsŁUG t l N DYWIDUALN EGo TRANsPoRTU

W GMINIE KOLBUDY

sl

1' Regulamin określa zasady, sposÓb i minimalne standardy świadczenia usług transpońu na terenie Gminy

Kolbudy w ramach kontynuacji idei projektu pn, Usługi indywidualnego transportu door-to door.

2. Regulamin odpowiada specyfice i lokalnym uwarunkowaniom i powstał w celu kontynuacji usługi

transpońowej dla mieszkańcÓw gminy Kolbudy z potzebąwsparcia w zakresie mobilności'

s2

Znaczenie pojęć stosowanych w Regulaminie

1. ,,Regulamin'' - rozumie się pzez to niniejszy Regulamin usługi indywidualnego transpońu w gminie

Kolbudy.

2. ,,Realizato/'- rozumie się pzez to Gminny ośrodek Pomocy Społecznej w Kolbudach ul, Staromłyńska
'1,83-050 Kolbudy.

3. ,,Osoba z potzebą wsparcia w zakresie mobilności'' - rozumie się osobę, która ma trudności

w samodzielnym pzemieszczaniu się np. ze uzględu na ograniczonąsprawność (w tym: poruszająca się

na wózku inwalidzkim, poruszająca się o kulach, niewidoma, słabowidząca i inne); zarówno osoba

posiadająca ozeczenie o stopniu niepełnosprawności (lub rÓwnoważne), jak i osoba nieposiadająca

takiego ozeczenia.

4. ,,Osoba uprawniona do kozystania z usługi transpońu - rozumie się osobę z potzebą wsparcia

w zakresie mobilności, ktÓra ukończyła 18 rok Życiaijest mieszkańcem gminy Kolbudy.

5. ,,Usługa transportu'' - rozumie się usługę indywidualnego transpońu osoby z potzebą wsparcia

w zakresie mobilności, obejmującą pomoc w wydostaniu się z mieszkania lub innego miejsca, pzĄazd
i pomoc w dotarciu do miejsca docelowego i z powrotem.

6. ,,Zgłoszenie'' - rozumie się pzez to zamówienie usługi hanspońu dokonane telefonicznie lub pisemnie.

$3
ogólne zasady realizacji usługi indywidualnego transpońu w gminie Kolbudy

1. Regulamin zawiera minimalne standardy świadczenia usług transportu w gminie Kolbudy.

2' Usługa transpońu w gminie Kolbudy jest realizowana przez Gminny ośrodek Pomocy Społecznej

w Kolbudach.

3. obowiązują następujące kryteria dostępu do usługi transportowej:

a) uzytkownikami (odbiorcami wsparcia) mogą byÓ wyłącznie osoby uprawnione do kozystania z usługi

transpońowej'



b) cel pzejazdu w ramach usługi transpońu powinien byÓ powiązany z aktywizacjąspołeczno-zawodową

osÓb z potzebąwsparcia wzakresie mobilnościorazzwiększeniem dostępu do usług aktywnejintegracji

oraz usług medycznych;

c) do usług aktywnej integracji należą usługi o charakteze:

- społecznym, ktÓrych celem jest nabycie, pzywrócenie lub wzmocnienie kompetencji społecznych,

zaradności, samodzielności i aktywności społecznej,

- zawodowym, których celem jest pomoc w podjęciu decyzji dotyczącej wyboru lub zmiany zawodu,

wyposażenie w kompetencje i kwalifikacje zawodowe oraz umiejętności pożądane na rynku pracy,

pomoc w utzymaniu zatrudnienia;

- edukacyjnym, ktÓrych celem jest wzrost poziomu wykształcenia, dostosowanie wykształcenia

do potzeb rynku pracy;

- zdrowotnym, ktÓrych celem jest wyeliminowanie lub złagodzenie barier zdrowotnych utrudniających

funkcjonowanie w społeczeństwie lub powodujących oddalenie od rynku pracy.

4. Usługa transportu jest realizowana z v,tykorzystaniem pojazdu dostosowanego do potrzeb osób

z niepełnosprawnościami, będącego własnością gminy, obsługiwanego wzez kierowcę

i/bez opiekuna, w zależności od potzeb. Usługa nie pełni funkcji transpońu medycznego i w związku

z tym nie jest świadczona dla osób wymagających pzewozu w pozycji leżącej.

5. Usługa transportu jest świadczona nieodpłatnie na rzecz uŻytkowników w okresie od 01 ,01 .2026r. do

31.12.2026r.

6. W sytuacji wprowadzenia odpłatności usługi, zmiana ta zostanie wdrożona nowym zarządzeniem Wraz

z wysokościąopłat'

7. Realizator usługi ma prawo weryfikacji uprawnień do skozystania z usługi popze zŻądanieodpowiednich

dokumentów wskazujących na ograniczenia w mobilności. Realizator usługi ma prawo odmówiÓ realizacji

usługitransportu w razie nie spełniania warunkÓw uprawniających do skorzystania z usługi.

8. Kozystanie z usługi transportu jest rÓwnoznaczne z akceptacją zapisów niniejszego Regulaminu

i zobowiązaniem ich pzestzegania.

9. Dane osobowe osoby uprawnionej do kozystania z usługi transpońu sąprzechowywane pŻez realizatora

zadania z naleŻytą starannością zgodnie z zapisami ustawy o ochronie danych osobowych i są
wykozystywane jedynie do celÓw związanych z realizaĄąusługi transportu'

10. Swiadczenie usługi odbywa się w systemie door-to-door (od dzwi do dzwi), tzn' kierowca i/lub opiekun

zapewniają pomoc w wyjściu ze wskazanego miejsca i dotarciu do punktu docelowego Wyznaczonego

przez uŻyIkownika.

1'l. osoby kozystające z usługi transpońu w gminie Kolbudy mają prawo zgłaszania uwag i opinii na temat

świadczonej na terenie gminy Kolbudy usługi transpońu w formie pisemnej do realizatora.

ZgłaszĄący otzyma odpowiedŹ na zgłaszane uwagi i opinie w terminie do 30 dni od daty wpłynięcia

pisma.
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Zasady organizacji usługi transportu

1. Usługa transpońu świadczona jest od poniedziałku do piątku w godz' 7,00-15.oo. Zgłoszenia do

wykonania usługi pzyjmuje Kierowca pełniący rÓwniez funkcję Dyspozytora'

2' Zgłoszenie na wykonanie usługi transpońu musi zostać złożone z co najmniej dwudniowym

wypzedzeniem.

3. Zgłoszenia są pzyjmowane od poniedziałku do piątku w godzinach od 7.00 do 15'00 pod numerem

telefonu 519 633 374. Dopuszcza się rÓwnież możliwośÓ zgłoszenia na wykonanie usługi transportu

w formie pisemnej pzekazanej do Gminnego ośrodka Pomocy Społecznej w Kolbudach, 83-050

Kolbudy ul' Staromłyńska 1'

4. Kierowca i/lub opiekun mająprawo żądania odpowiedniego dokumentu potwierdzającego zgodnośó celu

podróżyrealizowanej wramachusługi transpońu,zcelami,októrychmowaW$3ust'3lit'b) ic)
Regulaminu. W przypadku nie spełniania warunków uprawniających do skozystaniaz usługi kierowca

lub opiekun działający w imieniu realizatora mają prawo odmówić realizacji usługi transpońu'

5. W każdym pzypadku o możliwoŚci i terminie realizacji usługi transportu decyduje kolejnoŚÓ zgłoszeń.

Priorytetowo będą realizowane zgłoszenia dotyczące osób poruszających się na wÓzkach inwalidzkich.

6' Pzyjęcie zgłoszenia do realizacji usługi transportu zostanie potwierdzone za pośrednictwem sms lub

telefonicznie przez Kierowcę pełniącego rÓwnież funkcję Dyspozytora usługi transpońu' Potwierdzenie

realizacji usługi nastąpi w terminie do 24 godzin od złożenia zgłoszenia na wykonanie usługi transportu.

7. W razie braku mozliwości zrealizowania usługi transpońu zgodnie ze zgłoszeniem (np' ze względu na

zbyt duzą liczbę zgłoszeń, ograniczenia taboru przewozowego lub ograniczenia kadrowe), osoba

składająca zgłoszenie niezwłocznie otzyma na podane dane kontaktowe, informację o braku możliwości

zrealizowania usługi w zgłoszonym terminie.

8. Usługa transpońu może być realizowana z zastosowaniem reguły, że z transpońu z miejsca docelowego

i z powrotem korzysta w tym samym czasie kilku uzytkowników'

9. Czas oczekiwania pojazdu pzed budynkiem, w którym pzebywa uzytkownik czekający na przejazd

wynosi 15 min' W pzypadku potzeby pomocy w dotarciu do pojazdu ze strony obsługi czas liczony jest

od potwierdzenia, że pojazd czeka pzed budynkiem, a kierowca lub opiekun są gotowi do pomocy.
'10. W pzypadku rezygnacji ze zgłoszonej i potwierdzonej wczeŚniej usługi transpońu, uzytkownik

zobowiązany jest bezzwłocznie powiadomić o tym Kierowcę pod numerem telefonu 519 633 374.

11. Rezygnacja z usługi transpońu w dniu popzedzającym realizację usługi nie skutkuje zadnymi

konsekwencjami fi nansowymi.

12' w pzypadku rezygnacji z usługi transportu, w momencie pzybycia pojazdu na wskazane w zgłoszeniu

miejsce, osoba składająca zgłoszenie poniesie konsekwencje finansowe polegające na obciążeniu

kosztami dojazdu.

13' W pzypadku stwierdzenia, Że z usługi skozystała osoba nieuprawniona, osoba ta poniesie

konsekwencje finansowe polegające na obciązeniu kosztami pzejazdu.

14, Wysokośó kosztÓw obciążenia finansowego, o ktÓrych mowa W ust' 13 i 14 stanowió będzie iloczyn

liczby pzejechanych kilometrów i kwoty 1,15zł brutto za 1 kilometr'
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Postanowienia końcowe

1' Niniejszy regulamin zamieszcza się na stronie internetowej Gminnego ośrodka Pomocy Społecznej

W Kolbudach Vwvw.q0ps'k9!bl{dI.a! oraz w siedzibie Gminnego ośrodka Pomocy Społecznej

w Kolbudach .

2, Zastrzega się prawo czasowego wstzymania realizacji usług z przyczyn niezaleznych np. z powodu siły

wyższej czy zwolnień lekarskich personelu zaangaŻowanego w wykonywanie usługi (kierowcy, opiekuna).

3' TreśÓ Regulaminu moze zostaÓ zmieniona ' KaŻdorazowo treść zmienionego Regulaminu zostanie

udostępniona zgodnie z ust' 1 .

4. Regulamin wchodzi w życie z dniem 'l stycznia 2026 r.

5. Ewentualne spory będzie rozstzygaÓ sąd powszechny właściwy ze vraględu na siedzibę realizatora

usługi.
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DEKLARACJA PRzYsTĄPlENlA
do kozystania z usługitranspońu

Niniejszym deklaruję wolę kozystania z usług indywidualnego hansportu na terenie Gminy Kolbudy

l. DANE UŻYTKoWNIKA UsŁUGl

lmię i nazwisko:..,.,''''

Adres zamieszkania:......

PESEL:

Telefon: ........

E-mail: ,.,...,..,

ll. lNFoRMAcJE PoTWlERDzAJĄcE UPRAWNIENIE Do sKoRzYsTANlA z UsŁUGl

Oświadczam, że spełniam łącznie wszystkie kryteria do korzystania z usługitranspońu, tj,;

1) jestem osobąpełnoletnią

2) mieszkam na terenie gminy Kolbudy

3) mam trudności w samodzielnym pzemieszczaniu się

4) jestem osobąz potzebąwsparcia w zakresie mobilności, l1' paznaczyć właściwe):

a) posiadam ograniczenia w zakresie czynności naządu ruchu !
b)

c)

d) lnne (podać jakie):

5) Posiadam / nie posiadam (niepotrzebne skreślić) ozeczenie o niepełnosprawności (lub rÓwnoważne)w

stopniu (zaznaczyć właściwe) :

a) Lekkim

b) Umiarkowanym !
c) Znacznym !

I!I. zGoDYloŚWnDczENlA
1. oświadczam, iŻ zapoznałem/łam się z Regulaminem świadczenia usług transportu, ktÓry

dostępny jesttakze na stronie internetowejGminnego ośrodka Pomocy Społecznejw Kolbudach

oraz W siedzibie Gminnego Ośrodka Pomocy Społecznej w Kolbudach (ul. Staromłyńska 1, 83-

050 Kolbudy) i zobowiązuję się do jego pŻestrzegania.

TAK tr NIE

2. W przypadku zmiany danych lub informacji wskazanych powyzej zobowiązuję się do

n iezwłocznego poinformowan ia o tym realizatora.
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3, oŚwiadczam, że jestem świadomy odpowiedzialności karnej za złozenie fałszywego

oświadczenia, wynikającĄz arl.233 ustawy z dnia 6 czenruca 1997 r. Kodeks karny.

TAK tr NIE

4. Wyrazam zgodę na przetwarzanie pnez realizatora usługi transportu moich danych osobowych

zgodnie z przepisami wynikającymi z Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE)

20161679 z dnia 27 kwietnia 2016r. w sprawie ochrony osób fizycznych w zwięku z
przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie przepływu takich danych oraz uchylenia

dyrektywy 95/46^/VE ogÓlne rozpouądzenie o ochronie danych) oraz ustawąz dnia 10 maja 2018

r. o ochronie danych osobowych (t.j, Dz. U. z 2019 r. poz. 1781 ze zm,). oświadczam' że

zapoznałem się z klauzulą informacyjną i zasadami przetwarzania danych osobowych, ktore są
dostępne na stronie http/www.kolh"udy-łllurzad/uaa{sminy/wvdzialy:j*glęra.ty.linęgektqrJ

och ron y-d a nych-oęqb'Qu{yg.h.

TAK tl NtE

miejscowośÓ, data czytelny podpis Użytkownika

6



FoRMULARZ zGŁoszENlA

konystania z usługi indywidualnego transpońu

l. DANE UŹYTKoWNIKA UsŁUGl

lmię inazwisko:.,...'

Adres zamieszkania

Telefon

ll. szczEGoŁY REALlzAcJlUSŁUGI:
1' Data i godzina rozpoczęciazajęć:

2' Miejsce iadres podrÓzy

3. Cel podrÓzy:

lll. DODATKOWElNFoRMAcJE(właściwe zaznaczyćX|:

TAK NIE

W podrÓży będzie towarzyszyć miopiekun

W podrÓży będŻe towarzyszyĆ mi pies przewodnik

Jestem osobąna wÓzku inwalidzkim

Potrzebuję pomocy w Ęściu/wejściu zJdo budynku

lmię i nazwisko, telefon opiekuna* towazyszącego osobie uprawnionej do kozystania z usługi transpońu:

miejscowość, data podpis Uzytkownika

*Wyrażam zgodę na posługiwanie się moim imieniem i nazwiskiem oraz numerem telefonu (dotyczy opiekuna)

miejscowoŚĆ, data
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cEL PoDRÓżY ZAZNACZENIE
ZNAKIEM..X'

Aktywizacja społeczna
W tym m'in' nabycie, przywrÓcenie lub wzmocnienie kompetencji społecznych, zaradności,
samodzielnoŚci i aktywnościspołecznej,
Zawodowy
W tym, m.in. utrzymanie zatrudnienia, p0m0c W wyborze ub zmranre zawodu, wyposażen te W
kom zawodowe oraz
Edukacyjny
Wzrost dostosowanie do
Zdrowotny
Jeżeli celem jest wyeliminowanie lub złagodzenie barier zdrowotnych utrudniających funkcjonowanie
w społeczeństwie lub powodujących oddalenie od rynku pracy orazdostęp do usług zdrowotnych (w
tym rehabilitacyinych).

podpis Użytkownika


