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Oswiadczenie uczestnika

Programu Asystent osobisty osoby niepelnosprawnej — edycja 2022

I. OSwiadczenie uczestnika Programu
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Oswiadczam, ze:

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

2. Zostatem/am poinformowany/a, 0 finasowaniu Programu ze s$rodkow Funduszu
Solidarnosciowego.

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

4. Do realizacji ustug asystencji wskazuje :

w
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Jednoczesnie oswiadczam, ze wskazana osoba:

a) nie jest cztonkiem mojej rodziny, nie jest moim opiekunem prawnym oraz nie zamieszkuje
wspolnie ze mng**;

a) jest przygotowana do realizacji wobec mnie ustug asystencji osobiste;j.

5. Jestem $§wiadomy/a, ze w godzinach realizacji ustug asystenta nie moga by¢ $wiadczone
ustugi opiekuncze lub specjalistyczne ustugi opiekuncze, o ktorych mowa w ustawie z dnia
12 marca 2004 r. o pomocy spotecznej (Dz. U. z 2020 r. poz. 1876), ustugi finansowane
w ramach Funduszu Solidarno$ciowego lub ustugi obejmujace analogiczne wsparcie,
o ktorym mowa w rozdz. IV ust. 9 Programu, finansowane z innych zrodet.

6. Jestem $wiadomy/Swiadoma, Ze realizator Programu moze dokonywa¢ doraznych kontroli

I monitorowania $wiadczonych ustug asystenckich.

Zostalem/-am pouczony/-a o odpowiedzialnosci karnej za skladanie oS$wiadczen
niezgodnych z prawdg (zgodnie z art. 233 § 1 kk).
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(Podpis uczestnika Programu/opiekuna prawnego)
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I1. Oswiadczenie kandydata na asystenta
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oswiadczam, ze wyrazam zgod¢ na petnienie funkcji asystenta osobistego. ***

MigjSCOWOSE  .evvineiiiiiiiiiiaaieanenne, ,odata
(Podpis kandydata na asystenta)

* Pole obowigzkowe

** Za cztonkow rodziny na potrzeby realizacji Programu uznaje si¢ rodzicow i dzieci, rodzefistwo, wnuki,
dziadkéw, tescidw, macoche, ojczyma oraz inne osoby pozostajace we wspolnym gospodarstwie domowym
z uczestnikiem Programu

*** w przypadku ustugi asystencji osobistej $wiadczonej na rzecz dzieci niepelnosprawnych do 16 r.z. nalezy

dotaczy¢ dodatkowo:
a) Zaswiadczenie o niekaralno$ci
b) Formularz dla celow uzyskania informacji z Rejestru Sprawcoéw Przestepstw na Tle Seksualnym.



