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Adres zamieszkania
OSWIADCZENIE uczestnika/opiekuna prawnego uczestnika *
Programu , Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscia”
dla Organizacji Pozarzgdowych - edycja 2026
Oswiadczam, ze:

1. Obecnie nie korzystam /korzystam*uczestnik Programu nie korzysta/korzysta z :

[ ustug opiekuniczych lub specjalistycznych, o ktérych mowa w ustawie z dnia 12 marca 2004 r.
O POMOCY SPOTECZNE] cuviririirirrieetestseiietireeteste st etess et et seses et et eseebe st sesseserees ses sessesbeseneaseseesensesesassseenensases
(wpisac dni i godziny jesli korzysta)
] ustug finansowanych ze srodkéw Funduszu Solidarnosciowego

L1 Opieka wytchnieniowa

1 Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnosciami
............................................................................................................ (wpisac¢ dni i godziny jesli korzysta)
L1 ustug obejmujgcych analogiczne wsparcie o ktéorym mowa w Programie , Asystent osobisty
osoby z niepetnosprawnosciami ,, dla Organizacji pozarzgdowych — edycja 2026, realizowanych
w ramach Funduszu Solidarnosciowego , finansowanych z innych zrédet
........................................................................................................... (wpisaé dni i godziny jesli korzysta)

L1innych form wsparcia : opieki osoby korzystajgcej ze Swiadczenia pielegnacyjnego przyznanego
w zwigzku z opiekg nade mng /uczestnikiem programu*, prywatnej opieki*wsparcia pielegniarki
NFZ*, ustug sgsiedzkich * wolontariatu

..................................................................................................... (wpisac dni i godziny jesli korzysta)

2. Uczeszczam/Nie uczeszczam* Uczestnik Programu Uczeszcza/ nie uczeszcza* do placéwki typu:
Warsztat Terapii Zajeciowej, Srodowiskowy Dom Samopomocy, Dzienny Dom Seniora + lub
innego osrodka wsparcia dziennego:

(wpisa¢ nazwe placéwki oraz dni i godziny jesli korzysta)

3. Jestem/uczestnik Programu jest *
[] osobg aktywng zawodoWo ..........ceeeeeeeeecrecrecreenennn. (nazwa zaktadu, wymiar czasu pracy)
[1 osobg nieaktywng zawodowo
O uczniem / studentem



&

SpRDION

Krotoszyn

Ll inne — jakie ? np. rolniK.......cccceeveeveeenenee.

4. Zobowigzuje sie niezwtocznie poinformowac Organizatora tj. SnRDION w Krotoszynie o kazdej
zmianie majgcej wptyw na prawo do korzystania z ustug lub wymiaru godzin ( np. o zmianie
stopnia niepetnosprawnosci, korzystaniu z ustug z innych zrédet, o zmianie miejsca zamieszkania)

Jestem Swiadoma/swiadomy* odpowiedzialnosci karnej za ztozenie fatszywego oswiadczenia**.

(Podpis uczestnika Programu/opiekuna prawnego) *niepotrzebne skresli¢

** Art. 233 § 1 Kodeksu Karnego: ,Kto, sktadajgc zeznanie majace stuzy¢ za dowdd w postepowaniu
sgdowym lub w innym postepowaniu prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawde lub
zataja prawde, podlega karze pozbawienia wolnosci od 6 miesiecy do lat 8.”



