Ministerstwo Rodziny,
Pracy i Polityki Spotecznej

(Imig¢ i Nazwisko opiekuna prawnego)

OSWIADCZENIE
dotyczace wskazania asystenta osobistego w ramach Programu '"Asystent osobisty osoby
z niepelnosprawnoscia” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego - edycja 2026

Oswiadczam, Ze na asystenta osobistego osoby z niepelnosprawnos$cia wskazuje:

(Imie i Nazwisko, adres zamieszkania, nr telefonu Asystenta)

1. Ponadto o$wiadczam, ze wskazany przeze mnie asystent osobisty osoby
z niepelnosprawno$cia jest osoba pelnoletnia, nie jest czlonkiem mojej rodziny',
nie jest moim opiekunem prawnym 1 nie zamieszkuje razem ze mng.

2. Os$wiadczam, ze ww osoba jest przygotowana do §wiadczenia ustug asystencji osobiste;.

podpis uczestnika Programu/opiekuna prawnego

1 za cztonkdw rodziny uczestnika uznaje si¢ wstepnych oraz zstepnych, krewnych w linii bocznej, matzonka, wstepnych
oraz zstgpnych matzonka, krewnych w linii bocznej matzonka, zigcia, synowa, macoche, ojczyma oraz osob¢ pozostajaca
we wspolnym pozyciu, a takze osobg pozostajaca w stosunku przysposobienia z uczestnikiem.

Program "Asystent osobisty osoby z niepelnosprawnoscia” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego - edycja 2026 jest
finansowany w cato$ci ze $rodkéw z Funduszu Solidarno$ciowego



