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(adres zamieszkania)

OSWIADCZENIA UCZESTNIKA PROGRAMU

1. Os$wiadczam, 2e wskazany przeze mnie Asystent Osobisty = Osoby Niepelnosprawnej
PANI/PANL eeeeeeteseeeiateiteaeaeaaeraeaneeaeeaeaeseeteet e S e Ed SRR eSS ST
(imie, nazwisko i numer telefonu asystenta) mie jest czlonkiem mojej rodziny*, nie jest moim opiekunem
prawnym oraz nie zamieszkuje razem ze mng.

(*za cztonkéw rodziny uznac nalezy rodzicoéw i dzieci, rodzefistwo, wnuki, dziadkéw, teSciéw, macoche, ojczyma

oraz inne osoby pozostajace we wspdlnym gospodarstwie domowym z uczestnikiem Programu).

2. O$wiadczam, Ze jestem $wiadomy/a, iz:
W sodzinach realizacji ushug asystencii osobistej nie moga by¢ swiadczone usiugi opiekuncze lub specjalistyczne
ushugi opiekunicze, o ktérych mowa w ustawie z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spotecznej (Dz. U. z 2020 r. poz.

1876, z péZn. zm.), inne ustugi finansowane w ramach Funduszu lub ushugi obejmujace analogiczne wsparcie (jak te

objete niniejszym Programem), finansowane z innych Zrédet.

3. Oswiadczam, ze wskazany przeze mnie asystent jest przygotowany do realizacji wobec mojej osoby ustug

asystencji osobistej.

4. O$wiadczam, e zapoznatem/tam sig z treScia Programu ,,Asystent Osobisty Osoby Niepetnosprawnej” — edycja
2022.

(podpis Uczestnika Programu lub opiekuna prawnego)



