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OSWIADCZENIE
w sprawie wskazania asystenta osobistego osoby z niepelnosprawnoscia
do Programu
»Asystent 0sobisty 0soby z niepelnosprawnoscia” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego —
edycja 2024

W zwigzku z ubieganiem si¢ 0 korzystanie z ustug asystenta osobistego 0soby z niepetnosprawnoscia
w ramach Programu ,,Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnos$cia” dla Jednostek Samorzadu
Terytorialnego — edycja 2024

wskazuje nizej wymieniong osobe do petnienia funkcji mojego asystenta osobistego:

IMiQ I NAZWISKO: .. . e

Oswiadczam, ze wskazana przeze mnie osoba:
a/ nie jest cztonkiem mojej rodziny,

b/ nie jest moim opiekunem prawnym,

¢/ nie zamieszkuje razem ze mna.

Zostalem/lam poinformowany/na, ze:

na potrzeby realizacji Programu za cztonkéw rodziny uczestnika uznaje si¢ wstepnych lub zstepnych,
matzonka, rodzenstwo, tesciow, zigcia, synowa, macochg, ojczyma oraz osob¢ pozostajacg we
wspdolnym pozyciu, a takze osobg pozostajaca w stosunku przysposobienia z uczestnikiem.:

Czytelny podpis UP/opiekuna prawnego



