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OSWIADCZENIE O WSKAZANIU ASYSTENTA

Program , Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscia” dla Jednostek Samorzadu
Terytorialnego — edycja 2026
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Oswiadczam, ze wskazana przeze mnie powyzej osoba:

e Nie jest cztonkiem mojej rodziny, zgodnie z zapisami Programu *;

e Nie jest opiekunem prawnym;

e Nie zamieszkuje i nie prowadzi wspdlnego ze mng gospodarstwa domowego;

e Posiada odpowiednie przygotowanie do realizacji wobec mnie ustug asystencji
osobistej. Wskazana przeze mnie osoba poza petnieniem na mojg rzecz funkcji Asystenta:

[__] Pracuje zawodowo, w dniach i godzinach: .........ccoeieieieieeecee et e

[__] Nie pracuje zawodowo (jest 0S0bg NIEPraCUJZC): ...evreveerererrerererreierirresr e eeee st e e er s s e ereenes

Oswiadczam, ze jestem Swiadoma/swiadomy, ze w godzinach realizacji ustug asystenta nie mogg by¢
Swiadczone ustugi opiekunicze lub specjalistyczne ustugi opiekuncze, o ktérych mowa w ustawie z
dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spotecznej (t.j.: Dz. U. z 2025 r. poz. 1214 z pdzn. zm.) , inne ustugi
finansowane w ramach Funduszu Solidarnosciowego lub ustugi obejmujgce analogiczne wsparcie
finansowane z innych Zrédet.

* Na potrzeby realizacji Programu za cztonkéw rodziny uczestnika uznaje sie wstepnych oraz
zstepnych, krewnych w linii bocznej, matzonka, wstepnych oraz zstepnych matzonka, krewnych w linii
bocznej matzonka, ziecia, synowg, macoche, ojczyma oraz osobe pozostajgcg we wspdlnym pozyciu,
a takze osobe pozostajgcg w stosunku przysposobienia z uczestnikiem.
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