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OSWIADCZENIA UCZESTNIKA PROGRAMU

~ASYSTENT OSOBISTY OSOBY Z NIEPELNOSPRAWNOSCIA”
DLA JEDNOSTEK SAMORZADU TERYTORIALNEGO - EDYCJA 2026

1. O$wiadczam, ze wskazany w Karcie zgloszenia do Programu kandydat na mojego
asystenta/ asystenta mojego dziecka*

Pan/Pani. ... ..o
imig i nazwisko osoby wskazanej

dane kontaktowe wskazanego asystenta (tj. adres zamieszkania/ numer telefonu/ adres
Lo 10T 1 ) PP
- nie jest / jest * czlonkiem mojej rodziny tj. wstepnym lub zstepnych, krewnym w linii
bocznej, malzonkiem, wstepnym lub zstepnym malzonka, krewnym w linii bocznej
malzonka, zieciem, synowa, macoche, ojczymem oraz osoba pozostajagca we wspolnym
pozyciu, a takze osoba pozostajaca w stosunku przysposobienia z uczestnikiem.

- nie jest / jest * opiekunem prawnym moim/ mojego dziecka*

- nie zamieszkuje/ zamieszkuje* razem ze mna/ moim podopiecznym/ moim dzieckiem™

- w okresie co najmniej 6-ciu miesiecy udzielal/nie udzielat* mi/ mojemu dziecku*
bezposredniej pomocy w formie wolontariatu / jako asystent osobisty/ odplatnie*

2. Oswiadczam, ze wyrazam zgod¢ na dokonywanie przez realizatora Programu doraznych
kontroli i monitorowania §wiadczonych ustug asystenckich.

Jednoczesnie oSwiadczam, ze powyzsze dane sq zgodne z prawdg i jestem Swiadomy
odpowiedzialnosci karnej za zlozenie falszywego oSwiadczenia co potwierdzam

wlasnor¢cznym podpisem.

podpis uczestnika Programu/

opiekuna prawnego/ opiekuna ustawowego



