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Oswiadczenie Uczestnika
w ramach Programu ,,Asystent Osobisty Osoby z Niepelnosprawnoscia”
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(adres Uczestnika)

Oswiadczam, ze wskazany przeze mnie asystent:

(imig i nazwisko asystenta)

Jest przygotowany do $wiadczenia ushug asystencji wobec mnie oraz

Nie jest cztonkiem mojej rodziny*

Nie jest moim opiekunem prawnym

Nie jest osoba faktycznie ze mng zamieszkujaca

Posiada co najmniej 6-miesieczne do§wiadczenie w udzielaniu bezposredniej pomocy osobom
Z niepetnosprawnosciami

[0 Posiada dokument potwierdzajacy uzyskanie kwalifikacji w nastepujacych zawodach i
specjalnosciach: asystent osobisty osoby niepelnosprawnej, opiekun osoby starszej, opiekun
medyczny, pedagog, psycholog, terapeuta zajeciowy, pielegniarka, siostra PCK, fizjoterapeuta.
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(podpis Uczestnika)

Oswiadczam, ze zobowiazuj¢ si¢ powiadomic¢ realizatora Programu o wszelkich zmianach majacych
wpltyw na prawo do korzystania z ustug asystenta albo na wymiar limitu godzin uslug asystencji
osobistej (np. utrata statusu osoby z niepelnosprawnoscig, zmiana stopnia niepelnosprawnosci,
korzystanie w danym roku kalendarzowym z ustug asystencji osobistej finansowanych ze $srodkow
Funduszu w ramach innych programéw Ministra dotyczacych ustug asystencji osobistej) w ciggu 7 dni
od dnia nastgpienia zmiany.

(podpis Uczestnika)

* Na potrzeby realizacji Programu za cztonkéw rodziny uczestnika uznaje sie wstepnych oraz zstepnych, krewnych w linii
bocznej, maltzonka, wstepnych oraz zstgpnych matzonka, krewnych w linii bocznej matzonka, zigcia, synowa, macoche,
ojczyma oraz 0sobg pozostajaca we wspolnym pozyciu, a takze osobe pozostajaca w stosunku przysposobienia z uczestnikiem.

Projekt jest wspétfinansowany ze srodkédw Funduszu Solidarnosciowego otrzymanych od Ministra.



