imig i nazwisko osoby niepetnosprawnej/ Miejscowosé data
opiekuna prawnego/ opiekuna ustawowego dziecka

adres zamieszkania

OSWIADCZENIE UCZESTNIKA PROGRAMU
»ASYSTENT OSOBISTY OSOBY Z NIEPELNOSPRAWNOSCIA” DLA ORGANIZAJI
POZARZADOWYCH - EDYCJA 2026

Ja nizej podpisany/a o§wiadczam, ze wskazuje na':

[l mojego osobistego asystenta,
[ asystenta MojeZ0 POAOPICCZNCEO. ... uuunntt ettt et et e et et e et e eieae e e e eeeaeenaeeeeeenneeanans ,
(] asystenta MOJeZO dZICCKA:. ... ..ttt e e e et e e e ,

Pana/Pania. ... ..ot

imie i nazwisko asystenta

dane kontaktowe wskazanego asystenta (np. adres zamieszkania/ numer telefonu/ adres e-mail):

Oswiadczam, ze wyzej wskazany asystent:

- jest petnoletni

- nie jest cztonkiem mojej rodziny, nie jest moim opiekunem prawnym oraz nie zamieszkuje razem ze mng/
moim podopiecznym/ moim dzieckiem?,

- jest przygotowany do realizacji ustug asystencji osobistej, posiada odpowiednig wiedzg¢ i kwalifikacje oraz
gwarantuje nalezyte wykonanie tej funkcji.

- potwierdzam, ze asystentem nie jest osoba bedaca uczestnikiem programéw Ministra

finansowanych ze srodkow z Funduszu Solidarno$ciowego dotyczacych ustug asystencji

osobistej i opieki wytchnieniowe;.

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na dokonywanie przez realizatora Programu doraznych kontroli
1 monitorowania §wiadczonych ustug asystenckich.

podpis uczestnika Programu/ opiekuna prawnego/ opiekuna ustawowego

! zaznaczy¢ whasciwe
2 whasciwe zakresli¢



