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

[] Wskazuje na asystenta:

Panig/Pana* (imie i NAzWiSK0): ..cocueee et
AATES ZAMIOSZKANIA: ittt eee e e eeete e e eeeteeeseteesseeeeeeesanneeeenesanneesan
Nr telefonu: ...ccoeeveeeveeeceeciiee

Jednoczesnie oswiadczam, ze wyzej wskazana osoba:

* nie jest cztonkiem mojej rodziny/osoby na rzecz ktérej ustugi majg by¢ swiadczone* (na potrzeby
realizacji Programu za cztonkdw rodziny uczestnika uznaje sie wstepnych oraz zstepnych,

krewnych w linii bocznej, matzonka, wstepnych oraz zstepnych matzonka, krewnych w linii

bocznej matzonka, ziecia, synowg, macoche, ojczyma oraz osobe pozostajgcg we wspdlnym

pozyciu, a takze osobe pozostajgcg w stosunku przysposobienia z uczestnikiem),

* nie jest moim opiekunem prawnym/osoby na rzecz ktérej ustugi majg by¢ swiadczone*,

e faktycznie nie zamieszkuje razem ze mng/osobg na rzecz ktérej ustugi majg by¢ Swiadczone*.

¢ jest osobg petnoletnig

® nie jest uczestnikiem programdw Ministerstwa Rodziny Pracy i polityki Spotecznej finansowanych ze
srodkéw Funduszu Solidarnosciowego dotyczgcych ustug asystencji osobistej i opieki wytchnieniowej
* jest przygotowana do $wiadczenia ustug asystencji osobistej

L1 Nie wskazuje na asystenta, prosze o przydzielenie asystenta.

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

(Podpis uczestnika Programu/opiekuna prawnego uczestnika Programu)

*niepotrzebne skresli¢
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Krotoszyn

** 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.”



