………….………………………………..

(imię i nazwisko Uczestnika Programu)

…………………………………………..

(adres zamieszkania)

Oświadczenia uczestnika programu

1. Oświadczam, że jestem świadomy/a iż: w godzinach realizacji usług asystencji osobistej nie mogę być świadczone usługi opiekuńcze lub specjalistyczne usługi opiekuńcze, o których mowa
w ustawie z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy społecznej ( Dz. U. z 2023 r. poz. 901), inne usługi finansowane w ramach Funduszu albo finansowane przez Państwowy Fundusz Rehabilitacji Osób

Niepełnosprawnych lub usługi obejmujące analogiczne wsparcie ( jak te objęte niniejszym programem), finansowane ze środków publicznych.

2. Oświadczam, że wskazany przeze mnie asystent jest przygotowany do realizacji wobec mojej osoby usług asystencji osobistej.

3. Oświadczam, że zapoznałem się z treścią Programu „Asystent osobisty osoby
z niepełnosprawnością” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego – edycja 2024

oraz Regulaminem rekrutacji i realizacji wyżej wymienionego Programu w gminie Sławków.

…………………………………

(podpis uczestnika Programu lub opiekuna prawnego)

