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OSWIADCZENIE
uczestnika Programu , Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscia” dla Jednostek
Samorzadu Terytorialnego — edycja 2026 dotyczgce wskazania asystenta osobistego

la nizej podpisany/a:

Wskazuje asystenta
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Oswiadczam, ze wskazany przeze mnie asystent nie jest cztonkiem rodziny, opiekunem prawnym ani
osobg faktycznie zamieszkujgcg razem z osobg z niepetnosprawnoscia, ktora ubiega sie o ustugi
asystenckie oraz spetnia wymogi okreslone w §7 pkt. 3 Regulaminu.

Nie wskazuje asystenta

Jestem Swiadomy/a, ze w godzinach realizacji ustug asystenta nie mogg by¢ $wiadczone ustugi
opiekuncze lub specjalistyczne ustugi opiekuncze, o ktdrych mowa w ustawie z dnia 12 marca 2004 r.
o pomocy spotecznej (Dz. U. z 2024 r. poz. 1283), inne ustugi finansowane w ramach Funduszu
Solidarnosciowego lub ustugi obejmujgce analogiczne wsparcie finansowane z innych Zrédet.

Podpis uczestnika lub opiekuna prawnego

Program ,,Asystent osobisty osoby niepetnosprawnosciq” dla JST — edycja 2026 finansowany ze srodkéw Funduszu Solidarnosciowego



