Oswiadczenie wskazujace osobe do realizacji uslug asystencji osobistej w Programie
»Asystent osobisty osoby z niepelnosprawnoscia” dla Jednostek Samorzadu
Terytorialnego — edycja 2026

(adres zamieszkania kandydata na Uczestnika Programu/opiekuna prawnego)

Oswiadczam, ze wskazuje Panig /Pana...............c.oo i do
realizacji ustug asystencji osobistej w Programie , Asystent 0sobisty osoby
Z niepelnosprawnoscig” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2026

i udost¢pniam kontakt do ww. osoby:
nr telefonu asystenta WSKazan@go .........c.oviniiiiii -

Oswiadczam, ze wskazany przeze mnie asystent osobisty osoby z niepelnosprawnoscia jest
przygotowany do realizacji wobec mnie/mojego podopiecznego ustug asystencji osobiste;.

Jednoczesnie oswiadczam, ze Pani/Pan

e nie jest cztonkiem mojej rodziny/rodziny dziecka od ukonczenia 2. r.z. do ukonczenia
16 r. z.* (zgodnie z wytycznymi zawartymi w Programie),

e nie pozostajemy we wspdlnym pozyciu,

e nie jestem z nig/nim w stosunku przysposobienia,

e nie jest moim/dziecka od ukonczenia 2. r.z. do ukofczenia 16 r. z. opiekunem
prawnym ani faktycznym,

e nie zamieszkuje razem ze mng/z dzieckiem od ukonczenia 2. r.z. do ukonczenia
161. Z.,

e nie jest Uczestnikiem Programéw Ministra finansowanych ze $rodkéw Funduszu
dotyczacych ustug asystencji osobistej 1 opieki wytchnieniowe;.

(podpis kandydata na Uczestnika Programu/opiekuna prawnego)



* Za cztonkoéw rodziny Uczestnika uznaje si¢ wstepnych oraz zstepnych, krewnych w linii
bocznej, matzonka, wstgpnych oraz zstgpnych matzonka, krewnych w linii bocznej matzonka,
zigcia, synowg, macoche, ojczyma oraz osobg¢ pozostajagcg we wspolnym pozyciu, a takze
osobe pozostajaca w stosunku przysposobienia z Uczestnikiem.



