Ministerstwo Rodziny ’C ] Oérodek Pochy Spotecznej
i Polityki Spotecznej ‘:K

Plac Wolnosci 60, 07-430 Myszyniec

miejscowosc, data

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

adres zamieszkania

OSWIADCZENIE UCZESTNIKA PROGRAMU
»ASYSTENT OSOBISTY OSOBY NIEPELNOSPRAWNEJ” — EDYCJA 2022

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

] mojego osobistego asystenta,

[ asystenta Mojego POUOPIECZNEYO. ... .....eueie e :
imig i nazwisko osoby z niepelnosprawnoscig
[ asystenta MOJEgO UZIECKA: . ...........ieiei e ,
imig i nazwisko dziecka z niepelnosprawnoscig
Pana/Paniq..... ..o

imig i nazwisko asystenta

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

Oswiadczam, ze wyzej wskazany asystent:

- nie jest cztonkiem mojej rodziny?, nie jest moim opiekunem prawnym oraz nie zamieszkuje razem ze mna/
moim podopiecznym/ moim dzieckiem,
- jest przygotowany do realizacji wobec mnie/ mojego podopiecznego ustug asystencji osobiste;.

Oswiadczam, ze wyrazam zgode¢ na dokonywanie przez realizatora Programu doraznych kontroli
I monitorowania $wiadczonych ustug asystenckich.

Jestem $wiadoma/y odpowiedzialnosci karnej za ztozenie falszywego o§wiadczenia.

podpis uczestnika Programu/ opiekuna prawnego/ opiekuna ustawowego

! zaznaczy¢ wlasciwe
2 Zgodnie z zasadami Programu za cztonkow rodziny uznaé nalezy rodzicow i dzieci, rodzefistwo, wnuki, dziadkow, tescidw, macochg, 0jczyma oraz inne osoby

pozostajace we wspolnym gospodarstwie domowym z uczestnikiem Programu.

Program Ministra Rodziny i Polityki Spotecznej ,,Asystent Osobisty Osoby Niepetnosprawne;j”- edycja 2022 finansowany jest ze $rodkow
Funduszu Solidarnosciowego.



