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OSWIADCZENIE O WSKAZANIU OSOBY DO REALIZACJI USLUGI ASYSTENTA
OSOBISTEGO OSOBY Z NIEPELNOSPRAWNOSCIA

Oswiadczam, ze wskazana przeze mnie osoba do petnienia roli asystenta 0sobistego

P AN P AN ...,

AATES ZAMIESZKANIA ..o e,

Nr telefonu 0S0DY WSKAZANE] ... ..o,

spelnia warunki wynikajgce z Programu dotyczaca realizacji ustug asystencji osobistej 0soby
niepelnosprawne;.

Ponadto o$wiadczam, iz osoba przeze mnie wskazana nie jest cztonkiem mojej rodziny
w rozumieniu Programu ,,Asystent osobisty osoby z niepelnosprawnoscig” dla Jednostek
Samorzadu Terytorialnego — edycja 2025 *.

podpis 0soby z niepetnosprawnoscig lub jej opiekuna prawnego

! Zgodnie z Programem ,,Asystent osobisty osoby z niepelnosprawnos$cia” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2025
za cztonka rodziny uznaje si¢ wstepnych lub zstgpnych, krewnych w linni bocznej, matzonka, wstepnych albo zstgpnych matzonka,
krewnych w linni bocznej malzonka, zigcia, synowa, macoche, ojczyma oraz osobg pozostajaca we wspdlnym pozyciu, a takze
0sobe pozostajaca w stosunku przysposobienia z uczestnikiem programu.

Program ,, Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnosciq” dla jednostek Samorzqdu Terytorialnego — edycja 2025
realizowany jest ze srodkéw pochodzqcych z Funduszu Solidarnosciowego.



