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finansowany ze Srodk6w Funduszu Solidarnosciowego

Chojnice, dNnia ...coceoeveiveeeniireceneee.

Adres zamieszkania

OSWIADCZENIE UCZESTNIKA PROGRAMU ,,ASYSTENT OSOBISTY OSOBY Z NIEPELNOSPRAWNOSCIA” DLA
JEDNOSTEK SAMORZADU TERYTORIALNEGO - EDYCJA 2026
Oswiadczam, ze:

[] Wskazuje osobe do petnienia funkcji mojego asystenta osobistego:

Wskazana osoba:

e nie jest cztonkiem mojej rodziny (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 wspolnym pozyciu, a takie osobe pozostajgcg w stosunku przysposobienia z
uczestnikiem) , nie jest moim opiekunem prawnym oraz osoba faktycznie zamieszkujgca razem ze mng,

e posiada/nie posiada dokument potwierdzajagcy uzyskanie kwalifikacji w nastepujacych zawodach i
specjalnosciach: asystent osoby niepetnosprawnej, opiekun osoby starszej, opiekun medyczny,
pedagog, psycholog, terapeuta zajeciowy, pielegniarka, siostra PCK fizjoterapeuta lub posiada co
najmniej 6-miesieczne, udokumentowane doswiadczenie w udzielaniu bezposredniej pomocy osobom
z niepetnosprawnosciami,

e jest przygotowana do Swiadczenia ustug asystencji osobistej i gwarantuje nalezyte wykonywanie tej
funkji.

[INie wskazuje osoby do petnienia funkcji mojego asystenta osobistego

Jestem s$wiadomy/$swiadoma, ze w godzinach realizacji ustug asystenta nie mogg by¢ $wiadczone ustugi
opiekuncze lub specjalistyczne ustugi opiekuncze, o ktérych mowa w ustawie z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy
spotecznej (Dz. U. z 2024 r. poz. 1283 z pdin. zm.), inne ustugi finansowane ze s$rodkéw Funduszu
Solidarnosciowego albo finansowane przez Panstwowy Fundusz Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych, o ile
obejmujg analogiczne wsparcie, o ktdrym mowa w ust. 17 Programu, finansowane z e srodkdéw Publicznych.
Jestem s$wiadomy/$wiadoma, ze realizator Programu moze dokonywac doraznych kontroli i monitorowania
Swiadczonych ustug asystenckich.

Jestem $wiadomy/$wiadoma, ze nie ponosze odptatnosci za ustugi asystencji osobiste;j.

Zostatem/-am pouczony/-a o odpowiedzialnos$ci karnej za sktadanie fatszywych o$wiadczen (zgodnie z art. 233 §
1, 6 Kodeksu karnego).

Podpis uczestnika Programu/opiekuna prawnego uczestnika Programu



