Ministerstwo Rodziny
< i Polityki Spotecznej

Zatgcznik nr 3 do Regulaminu realizacji Programu ,, Asystent osobisty osoby niepetnosprawnej‘’
— edycja 2023 przez Gminny Osrodek Pomocy Spotecznej w Mrggowie

Mragowo, dnia .......ooeeiiiiiiiii e
Imi¢ i nazwisko osoby ubiegajacej si¢ o ustugi asystencji osobistej

Adres ZamieSZKANIA .......vueit it
Imi¢ 1 nazwisko opiekuna Prawnego ...........ooueiiiitiiiit i
D 1

OSWIADCZENIE
w sprawie wskazania asystenta osobistego osoby z niepelnosprawnoscia
do Programu
»Asystent osobisty osoby z niepelnosprawnoscia’ dla Jednostek Samorzadu
Terytorialnego — edycja 2024

W zwigzku z ubieganiem si¢ o korzystanie z ustug asystenta osobistego osoby
niepelnosprawnej w ramach Programu ,,Asystent osobisty osoby niepelnosprawnej” — edycja
2023 r. , wskazuje nizej wymieniong osobe do petnienia funkcji mojego asystenta osobistego:

IMIQ 1 MAZWISKO: ..ttt et

Oswiadczam, ze wskazana przeze mnie osoba posiada

1. dokument potwierdzajacy uzyskanie kwalifikacji w nastepujacych kierunkach: asystent
osoby niepetnosprawnej, opiekun osoby starszej, opiekun medyczny, pedagog, psycholog,
terapeuta zajeciowy, pielegniarka, fizjoterapeuta;- TAK / NIE *

2. osoby posiadajagce co najmniej 6-miesi¢czne, udokumentowane doswiadczenie
w udzielaniu bezposredniej pomocy osobom niepetnosprawnym, np. doswiadczenie
zawodowe, udzielanie wsparcia osobom niepelnosprawnych w formie wolontariatu,
pomocy sasiedzkiej;- TAK/NIE *

3. Os$wiadczam, ze wskazana przeze mnie osoba nie jest czlonkiem mojej rodziny (Na
potrzeby realizacji Programu, za czlonkéw rodziny uczestnika uznaje si¢ wstepnych lub
zstepnych, malzonka, rodzenstwo, tesciéw, macochg, ojczyma oraz osobe pozostajaca we
wsplélnym pozyciu, a takze osob¢ pozostajaca w stosunku przysposobienia
z uczestnikiem). TAK / NIE *

4. O$wiadczam, ze wskazana przeze mnie osoba nie zamieszkuje razem ze mng
/ z uczestnikiem Programu. -TAK / NIE *

Podpis uczestnika Programu / opiekuna prawnego
*niewtasciwe skresli¢



