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Karta zgltoszenia kandydata na asystenta osobistego osoby z niepetnosprawnosciag do
Programu , Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscia" dla Jednostek Samorzadu
Terytorialnego — edycja 2024

I. Dane kandydata na asystenta osobistego osoby z niepetnosprawnoscia:

[NIE 1 NMAZWISKO: v veeiieiettet ettt cteste sttt et et et eas e eaesaeeteste e sessessas et et aas s aasase st sbesessassessas st bebaatansaasass et sbe st nssseasensesbesansarnaneas
DAt@ UFOTZENIA! wviieiereeieteeeiereetee st st eteassteses et et steses s ese st sestebass st esbesasestesessesere st sassesare st nessesane st sessesensesnensesereetenentesansess senseseneasen
AAIES ZAMIESZKANIA: «uviuvevietietieteeee et ste sttt ettt et e e saesteste e sessas et es et eneeaeeseebe st st sesessesbeseeseesereaseaseebenee sbe st nessensanbesbeseesereanns
TelefON: e e E-m@ils oo s et

Il. Oswiadczenia:

Oswiadczam, ze: (prosze zaznaczy¢ odpowiednig opcje):

O posiadam dokument potwierdzajacy uzyskanie kwalifikacji w nastepujgcych zawodach i specjalnosciach: asystent
osoby niepetnosprawnej zgodnie z rozporzadzeniem Ministra Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 7 sierpnia 2014 r.
w sprawie klasyfikacji zawoddw i specjalnosci na potrzeby rynku pracy oraz zakresu jej stosowania (Dz. U. z 2018 r.
poz. 227) pod symbolem 341201 w ramach grupy: Pracownicy wsparcia rodziny, pomocy spoteczne;j i pracy socjalnej
(symbol 3412); opiekun osoby starszej, opiekun medyczny, pedagog, psycholog, terapeuta zajeciowy, pielegniarka,
siostra PCK, fizjoterapeuta (do karty zgtoszeniowej nalezy zatgczy¢ kopie dyplomu),

O posiadam co najmniej 6-miesieczne, udokumentowane doswiadczenie w udzielaniu bezposredniej pomocy osobom
z niepetnosprawnos$ciami np. doswiadczenie zawodowe, udzielanie wsparcia osobom z niepetnosprawnosciami
w formie wolontariatu, (do karty zgtoszeniowej nalezy zatgczy¢ dokumenty potwierdzajgce posiadane
doswiadczenie),

O jestem osobg wskazang przez uczestnika Programu lub jego opiekuna prawnego, aby swiadczy¢ ustuge asystencji
osobistej na rzecz osoby z niepetnosprawnoscia.

Oswiadczam, ze nie jestem czlonkiem rodziny, opiekunem prawnym ani nie zamieszkuje razem z osoba
niepetnosprawng, nad ktdrg bede sprawowat asystenture. (Na potrzeby realizacji Programu, za cztonkéw rodziny
uczestnika uznaje sie wstepnych lub zstepnych, matzonka, rodzenstwo, tescidow, ziecia, synowa, macoche, ojczyma
oraz osobe pozostajgcg we wspdlnym pozyciu, a takze osobe pozostajgcg w stosunku przysposobienia z uczestnikiem).

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w niniejszym zgtoszeniu dla
potrzeb niezbednych do realizacji Programu ,Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscia” dla Jednostek
Samorzadu Terytorialnego —edycja 2024 (zgodnie z Rozporzgdzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679
z dnia 27 kwietnia 2016 roku oraz ustawg z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2019 r. poz.
1781).

Oswiadczam, ze znana jest mi tres¢ Programu ,Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscig” dla jednostek
Samorzadu Terytorialnego - edycja 2024.

Uprzedzony/a o odpowiedzialnosci karnej wynikajgcej z art. 297 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. - Kodeks Karny (Dz. U.
22022r. poz. 1138 z pdzn. zm.) oswiadczam, ze dane zawarte w karcie zgtoszeniowej do programu sg zgodne ze stanem
faktycznym. Jestem swiadomy/a odpowiedzialnosci karnej za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy.
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(Podpis kandydata na asystenta osobistego osoby z niepetnosprawnoscia)

Program finansowany ze Srodkéw Funduszu Solidarnos$ciowego przyznanych przez
Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Spotecznej



