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DEKLARACIA

Uczestnika Programu lub opiekuna prawnego do wskazania osoby majacej $wiadczy¢ ustugi asystencji
osobistej w ramach Programu , Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscia” dla Jednostek Samorzadu

Terytorialnego — edycja 2025.

JA, e e s Uczestnik Programu/ opiekun prawny uczestnika
Programu™® wskazuje Panig/Pana .......ccevcuveeeeiereeneiie et sevaev et sss s b st seasasone jako osobe, ktéra
wybratem/wybratam do $wiadczenia ustugi asystencji w ramach ww. Programu.

Oswiadczam, ze wskazany Asystent Osobisty Osoby z Niepetnosprawnoscia:

1) jest/nie jest* cztonkiem rodziny! Uczestnika Programu,

2) jest/nie jest* opiekunem prawnym Uczestnika Programu,

3) zamieszkuje/nie zamieszkuje* razem z Uczestnikiem Programu,

4) jest/nie jest* przygotowany do realizacji wobec Uczestnika Programu ustugi asystencji

osobistej.

(podpis Uczestnika Programu/opiekuna prawnego)

*niewtasciwe skresli¢

! Na potrzeby realizacji Programu za cztonkdw 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 wspdlnym pozyciu, a takie osobe pozostajaca
w stosunku przysposobienia z uczestnikiem.

Program finansowany ze Srodkéw Funduszu Solidarnosciowego przyznanych przez
Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Spolecznej



