Ministerstwo Rodziny,
racy i Polityki Spotecznej

o

an/ PIATNICA

Zatacznik nr 1 do Regulaminu realizacji Programu
»Asystent osobisty osoby z niepelnosprawnoscia”

dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2026
z dnia 13 pazdziernika 2025 r.

Pigtnica Poduchowna, dnia .......c.ccoceevnererirnnnennn.

(Imie i Nazwisko opiekuna prawnego)

OSWIADCZENIE

dotyczace wskazania asystenta osobistego w ramach Programu ,,Asystent osobisty
osoby z niepetnosprawnoscig” — edycja 2026

Oswiadczam, ze:
L] na asystenta wybieram

(Imig i Nazwisko, adres zamieszkania, telefon, )

1. Ponadto o$wiadczam, ze wskazany przeze mnie asystent osobisty osoby
z niepelnosprawnoscia nie jest czlonkiem mojej rodziny, nie jest moim opiekunem
prawnym oraz nie pozostaje we wspolnym gospodarstwie domowym.

2. Oswiadczam, ze osoba wskazana przeze mnie posiada odpowiedniag wiedze
1 kwalifikacje oraz gwarantuje nalezytg realizacj¢ ustugi asystencji osobiste;.

[ nie wskazuje asystenta.

Podpis uczestnika Programu/opiekuna prawnego

Program finansowany ze srodkéw Funduszu Solidarnosciowego
w ramach Programu Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Spotecznej



