Oswiadczenie uczestnika
Programu Asystent osobisty osoby niepetnosprawnej — edycja 2023

Ja nizej podpisany/podpisana
.............................................................................................................. , zamieszkaty/a

Oswiadczam, ie:

1. Zapoznatem/am sie z warunkami udziatu w Programie.

2. Zostatem/am poinformowany/a, o finasowaniu Programu ze S$rodkéw Funduszu
Solidarnosciowego.

. Jestem swiadomy/Swiadoma, ze nie ponosze odptatnosci za ustugi asystencji osobistej.

4. Do realizacji ustug asystenc;ji:

w

0 Wskazuje osobe do swiadczenia ustug asystenckich:

IMIE T NQZWISKO .evieeieeeie ettt st sttt et st st s r s e e s
Adres ZamMIESZKANIA oo iveeeieeeeeiee ittt eeeeetes et teesstaeeessstaeessssseaessssntesessnaneees
NUMEE TRIETONU ceeieeie ittt ettt cere st saressaraessreeens

Jednoczesnie oswiadczam, ze wskazana osoba:

L] nie jest cztonkiem mojej rodziny (tj. wstepnym, zstepnym, matzonkiem, rodzeristwem,
tesciowg, macochg, ojczymem), nie jest moim opiekunem prawnym oraz osobe
pozostajgcg we wspolnym pozyciu, a takze osobe pozostajgcg ze mng w stosunku
przysposobienia;

[ jest przygotowana do realizacji wobec mnie ustug asystencji osobiste;j;

[ posiada dokumenty potwierdzajgcy uzyskanie kwalifikacji w nastepujgcych kierunkach:
asystent osoby niepetnosprawnej, opiekun osoby starszej, opiekun medyczny, pedagog,
psycholog, terapeuta zajeciowy, pielegniarka, fizjoterapeuta

[0 posiada co najmniej 6-miesieczne, udokumentowane doswiadczenie w udzielaniu
bezposredniej pomocy osobom niepetnosprawnym np. doswiadczenie zawodowe,
udzielanie wsparcia osobom niepetnosprawnym w formie wolontariatu.

] Nie wskazuje asystenta.

Zostatem/-am pouczony/-a o odpowiedzialnosci karnej za sktadanie oswiadczen
niezgodnych z prawdga (zgodnie z art. 233 § 1 kk).
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(Podpis uczestnika Programu/opiekuna prawnego)






