£ /'é Ministerstwo Rodziny,

" Pracy i Polityki Spotecznej

DOFINANSOWANO ZE SRODKOW
FUNDUSZU SOLIDARNOSCIOWEGO

Imie i nazwisko uczestnika Programu miejscowosc i data

adres zamieszkania, nr telefonu

OSWIADCZENIE
dotyczace Programu ,, Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscia
dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego” — edycja 2025

Oswiadczam, ze wskazany przeze mnie asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscig Pani/

PN e ——————————— , numer telefonU...ceceeeeeiiiieiiiieeiee,
nie jest cztonkiem mojej rodziny, nie jest moim opiekunem prawnym oraz nie zamieszkuje razem
ze mna.

Za cztonkdw rodziny uczestnika uznaje sie wstepnych lub zstepnych, matzonka, rodzenstwo, tescidw,
ziecia, synowg, macoche, ojczyma oraz osobe pozostajgcg we wspoélnym pozyciu, a takie osobe
pozostajgcg w stosunku przysposobienia z uczestnikiem.

(0 Nie wskazuje asystenta.

podpis uczestnika Programu/opiekuna prawnego

OSWIADCZENIE

W trakcie realizacji (godzin) ustug asystencji osobistej nie bede miat/a $wiadczonych ustug opiekurczych
lub specjalistycznych ustug opiekuniczych, o ktérych mowa w ustawie z dnia 12 marca 2004r. o pomocy
spotecznej (Dz. U. z 2024 r. poz. 1283 ze zm.), inne ustugi finansowane w ramach Funduszu
lub ustugi obejmujace analogiczne wsparcie finansowane ze srodkéw publicznych.

podpis uczestnika Programu/opiekuna prawnego

Uprzedzona/y o odpowiedzialnosci wynikajgcej z art. 233 § 1 i 2 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r.-
Kodeks Karny (Dz. U. z 2024 r., poz. 17 ze zm.) o$wiadczam, ze dane zawarte w Os$wiadczeniach
sg zgodne ze stanem faktycznym oraz jestem swiadoma/y odpowiedzialnosci karnej za sktadanie
nieprawdziwych danych.

O zmianach zaistniatych po ztozeniu wniosku zobowigzuje sie informowac w ciggu 14 dni.
Prawdziwo$¢ powyzszych danych potwierdzam czytelnym podpisem.

data oraz podpis uczestnika Programu/opiekuna prawnego



