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Ministerstwo Rodziny,
) Pracy i Polityki Spotecznej

OSWIADCZENIE UCZESTNIKA PROGRAMU

dot. udzialu w programie ,,Asystent osobisty osoby z niepelnosprawnoscia” dla Jednostek

Samorzadu Terytorialnego — edycja 2025

Pouczony/a o odpowiedzialno$ci karnej za sktadanie o§wiadczen niezgodnych z prawda (zgodnie z
art. 233 § 1 ustawy z dnia 6 czerwca 1997r. Kodeks Karny) o§wiadczam, co nastepuje

JaNIZEJ POAPISANY/A .. .oniniii e e

ZamieSzKaly/a . ...

Dziatajacy/a w imieniu (wpisac jezeli dOtyCzy) ......ovoviiininiii e

ZamIESZKALCGO/C] . ..v i

OSWIADCZAM, ie:

1.

Jestem S$wiadomy/a, ze zlozenie wniosku nie jest réwnoznaczne z przyznaniem ustug
asystencji osobistej w ramach programu ,,Asystent osobisty osoby z niepelnosprawnos$cia”
dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2025.

Zapoznalem/am si¢ z treScig programu ,,Asystent osobisty osoby z niepelnosprawnoscia” dla
Jednostek Samorzadu terytorialnego — edycja 2025.

Jestem $wiadomy/a, Ze uczestnik programu nie ponosi odptatnosci za ustugi asystencji
osobistej §wiadczone w ramach programu ,,Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscig”
dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2025.

Jestem §wiadomy/a , Zze program ,,Asystent osobisty osoby z niepelnosprawnoscig” dla
Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2025 jest finansowany ze srodkow Funduszu
Solidarno$ciowego.

Zobowigzuje si¢ do poinformowania Gminnego Os$rodka Pomocy Spolecznej w
Niedzwiedziu o wszelkich zmianach majgcych wplyw na prawo do korzystania z ustug
asystenta albo na wymiar limitu godzin ustug asystencji osobistej (np. utrata statusu osoby z
niepetnosprawnoscig, zmiana stopnia niepelnosprawnosci, korzystanie w danym roku
kalendarzowym z ustug asystencji osobistej finansowanych ze srodkéw Funduszu w ramach
innych programow Ministra dotyczacych ustug asystencji osobistej) nie pézniej niz w ciagu
7 dni od dnia nastapienia zmiany.

Do realizacji uslug asystencji osobistej w ramach programu ,,Asystent osobisty osoby z
niepelnosprawnos$cia” dla Jednostek Samorzadu terytorialnego — edycja 2025:

[0 WSKAZUJE OSOBE

[] NIE WSKAZUJE OSOBY

Miejscowos$é, data Podpis uczestnika programu/przedstawiciela ustawowego

Zadanie finansowane ze $rodkéw Funduszu Solidarno$ciowego w ramach Programu Ministerstwa Rodziny, Pracy i Polityki
Spotecznej pn. ,,Asystent osobisty osoby z niepelnosprawnos’ci]” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2025
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Wypehié, jesli dotyczy:

Informacje dotyczace wskazanej osoby:
IMIQ 1 NAZWISKO: ..ot e e e
Adres Zami@SZKANIA: .. ....etit e e

Telefon KOMtaKtOW Y : ... e e e e e e

Oswiadczam, ze wskazana przeze mnie osoba (zaznaczy¢ ,,X” przy wlasciwym):

[ wyrazita zgode na pehienie funkcji Asystenta wobec mnie/mojego podopiecznego.

[] nie jest czlonkiem mojej rodziny/rodziny mojego podopiecznego (tj. wstepnym, zstepnym,
krewnym w linii bocznej, malzonkiem, wstepnym oraz zst¢gpnym malzonka, krewnym w linii
bocznej malzonka, zi¢ciem, synowa, macocha, ojczymem orz osoba pozostajaca ze mna/moim
podopiecznym we wspolnym pozyciu, a takze osoba pozostajaca ze mng/moim podopiecznym
w stosunku przysposobienia

[ nie jest moim/mojego podopiecznego opickunem prawnym oraz osobg faktycznie zamieszkujaca
ze mng/moim podopiecznym

[1 posiada dokument potwierdzajacy uzyskanie kwalifikacji w nastepujacych zawodach i

specjalnosciach: asystent osoby niepetnosprawnej, opiekun osoby starszej, opiekun, medyczny,
pedagog, psycholog, terapeuta zajgciowy, pielegniarka, siostra PCK, fizjoterapeuta

lub/oraz

[1 posiada co najmniej 6-miesieczne, udokumentowane do$wiadczenie w udzielaniu

bezposredniej pomocy osobom z niepetnosprawnosciami, np. doswiadczenie zawodowe,
udzielanie wsparcia osobom z niepetnosprawno$ciami w formie wolontariatu

lub/oraz

[ jest przygotowana do §wiadczenia ustug asystencji osobistej wobec mnie/mojego podopiecznego

Miejscowo$¢, data Podpis uczestnika programu/przedstawiciela ustawowego

Art. 233 § 1 Kodeksu Karnego

Zadanie finansowane ze $rodkéw Funduszu Solidarno$ciowego w ramach Programu Ministerstwa Rodziny, Pracy i Polityki
Spotecznej pn. ,,Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscia” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2025
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Kto skladajac zeznanie majace stuzy¢ za dowéd w postepowaniu sagdowym lub w innym
postepowaniu prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawde lub zataja prawde,
podlega karze pozbawienia wolnosci od 6 miesiecy do lat 8
Wypelnia przedstawiciel ustawy dziecka do 16 roku zycia

Oswiadczam, ze akceptuje wskazang przeze mnie osobe do Swiadczenia ustug asystenckich wobec

mMOJeZO dZIECKA: ....iiti i

Miejscowos$¢, data Podpis przedstawiciela ustawowego

Art. 233 § 1 Kodeksu Karnego

Kto skladajac zeznanie majace sluzy¢ za dowod w post¢gpowaniu sadowym lub w innym
postepowaniu prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawde lub zataja prawde,
podlega karze pozbawienia wolnosci od 6 miesiecy do lat 8.

Zadanie finansowane ze $rodkéw Funduszu Solidarno$ciowego w ramach Programu Ministerstwa Rodziny, Pracy i Polityki
Spotecznej pn. ,,Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscia” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2025



