Oswiadczenie uczestnika

Programu ,,Asystent osobisty osoby z niepelnosprawnoscia”
dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2026

Janize] podPISANY/a™ ... .. ..o e :

(imi¢ i nazwisko uczestnika Programu lub przedstawiciela ustawowego/opiekuna prawnego /petnomocnika)

ZaMIeSZKaAlY/a™ L. e
Oswiadczam, ze:

1. Zapoznalem/am si¢ z warunkami udziatu w Programie.

2. Zostalem/am poinformowany/a, o finansowaniu Programu ze $rodkéw Funduszu
Solidarno$ciowego.

3. Jestem $wiadomy/a, ze nie ponosz¢ odptatnosci za ustugi asystencji osobistej.

4. Do realizacji ustug asystencji wskazuje :

Imig 1 NazZWISKO™ ... e e
NUMEr Tl ONU™ . ..
Jednoczesnie o§wiadczam, ze:

a) wskazana osoba nie jest cztonkiem mojej rodziny, nie jest moim opiekunem prawnym
oraz nie zamieszkuje wspodlnie ze mna*;

a) znam osobiscie 1 akceptuj¢ osobg wskazang przeze mnie do petnienia funkcji asystenta
0sobistego;

b) wskazana osoba do pelnienia funkcji asystenta osobistego posiada odpowiednig wiedze
1 kwalifikacje oraz gwarantuje nalezyte wykonanie tej funkcji;

c) wskazana osoba nie jest uczestnikiem programéw Ministra finansowanych ze srodkow
Funduszu dotyczacych ustug asystencji osobistej i opieki wytchnieniowej.

5. Jestem $wiadomy/§wiadoma, ze realizator Programu bedzie dokonywa¢ doraznych kontroli
1 monitorowania $wiadczonych ustug asystenckich.

(Miejscowosé i data) (Podpis uczestnika Programu/opiekuna prawnego)

* Na potrzeby realizacji Programu za czlonkéw rodziny uczestnika uznaje si¢ wstgpnych oraz zstepnych, krewnych w linii
bocznej, matzonka, wstepnych oraz zstgpnych malzonka, krewnych w linii bocznej matzonka, zigcia, synowa, macochg,
ojczyma oraz osob¢ pozostajacg we wspolnym pozyciu, a takze osobe pozostajaca w stosunku przysposobienia z uczestnikiem.



