Ministerstwo Rodziny,

Pracy i Polityki Spotecznej Program ,, Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnosciq” dla Jednostek Samorzqdu Terytorialnego

- edycja 2025
Projekt realizowany ze srodkéw Funduszu Solidarnosciowego w ramach programu Ministra Rodziny, Pracy i Polityki
Spotecznej
Trzcianne, dnia .......cccccceeevvvennnnnne..
(Imig i Nazwisko opiekuna prawnego/rodzica*)
(Imig i Nazwisko uczestnika/dziecka niep.*)
(adres)
DEKLARACJA

do wskazania osoby majgcej Swiadczy¢ ustugi
w ramach programu ,,Asystent osobisty osoby z niepelnosprawnoscia” dla Jednostek Samorzadu
Terytorialnego — edycja 2025

L T Uczestnik Programu/

opiekun prawny uczestnika* wskazuje Pania/Pan

jako osobg, ktora wybralem/wybralam do $wiadczenia ustugi asystenta w ramach ww. Programu.(Jednoczesnie
akceptuje wybor ww. Asystenta Osobistego Osoby Niepetnosprawnej dla mojego dziecka)*.

Oswiadczam, ze wskazany przeze mnie Asystent Osobisty Osoby Niepelnosprawnej jest przygotowany
do realizacji ustug asystencji osobiste;.

(podpis czytelny uczestnika/opiekuna
prawnego/rodzica*)
*niepotrzebne skresli¢



Ministerstwo Rodziny,
racy i Polityki Spotecznej

Program ,, Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnosciq” dla Jednostek Samorzqdu Terytorialnego

- edycja 2025
Projekt realizowany ze srodkéw Funduszu Solidarnosciowego w ramach programu Ministra Rodziny, Pracy i Polityki
Spotecznej
Trzcianne, dnia .............cooeevivviinnnnn..
(Imig i Nazwisko)
(adres)
Oswiadczenie
Oswiadczam, 7e wskazany Asystent Osobisty Osoby Niepetnosprawnej
Pani/Pan ........ccceoiivieiiiiieieeeeee et e nie zamieszkuje razem z uczestnikiem Programu.

(podpis czytelny)



Ministerstwo Rodziny,

Pracy i Polityki Spotecznej Program ,, Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnosciq” dla Jednostek Samorzqdu Terytorialnego

- edycja 2025
Projekt realizowany ze srodkéw Funduszu Solidarnosciowego w ramach programu Ministra Rodziny, Pracy i Polityki
Spotecznej

Trzcianne, dnia .............................

Oswiadczenie
Uczestnika Programu lub opiekuna prawnego

L T Uczestnik Programu/

opiekun prawny uczestnika o§wiadczam, ze Pani/Pan

...nie* jest cztonkiem mojej rodziny / rodziny uczestnika programuw rozumieniu pkt I'V, ust.5Programu.

(Na potrzeby realizacji Programu za czlonkow rodziny uczestnika uznaje sie wstepnych lub zstepnych, matzonka,
rodzenstwo, tesciow, ziecia, synowq, macoche, ojczyma oraz osobeg pozostajgcq we wspolnym pozyciu, a takze
osobg pozostajgcq w stosunku przysposobienia z uczestnikiem,).

(podpis czytelny)

*niepotrzebne skresli¢



inisterstwo Rodziny,

Pracy i Polityki Spotecznej Program ,, Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnosciq” dla Jednostek Samorzqdu Terytorialnego

- edycja 2025
Projekt realizowany ze srodkéw Funduszu Solidarnosciowego w ramach programu Ministra Rodziny, Pracy i Polityki
Spotecznej

Trzcianne, dnia ................ccoeeviinennn.

Oswiadczenie

Oswiadczam, ze w godzinach realizacji ustug asystenta w ramach Programu ,,Asystent osobisty osoby
z niepelnosprawnoscig” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2025 realizowanego przez Gminny
Osrodek Pomocy Spotecznej w Trzciannem nie bede korzysta¢ z ustug opiekunczych lub specjalistycznych
ushug opiekunczych, o ktérych mowa w ustawie z dnia 12 marca 2004r. o pomocy spotecznej (tj Dz. U.
z 2024 r. poz. 1283 ze zm. ), innych ustug finansowanych w ramach Funduszu Solidarnosciowego
albo finansowanych przez Panstwowy Fundusz Rehabilitacji Os6b Niepelnosprawnych, o ktorym mowa w pkt
IV, ust. 10 i 15 Programu , Asystent osobisty osoby z niepelnosprawnoscia” dla Jednostek Samorzadu

Terytorialnego — edycja 2025 finansowanych ze srodkéw publicznych.

(podpis czytelny)



N:gy;tf ,;Zﬁ‘{:?k?ggé'f?é’znej Program ,, Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnosciq” dla Jednostek Samorzqdu Terytorialnego
- edycja 2025

Projekt realizowany ze srodkéw Funduszu Solidarnosciowego w ramach programu Ministra Rodziny, Pracy i Polityki
Spotecznej
Trzcianne, dnia ..............oovevvvveeinnnn.
(Imig i Nazwisko)
(adres)
Oswiadczenie

Uczestnik Programu/ opiekun

prawny uczestnika®* o$wiadczam, Ze :

L] 1. Jestem osoba niepetnosprawng , samotnie gospodarujaca , nie majacg mozliwosci

korzystania ze wsparcia bliskich

] 2. Jestem osoba niepetlnosprawng , wspodlnie zamieszkujacg i gospodarujaca, nie majaca

mozliwosci korzystania ze wsparcia bliskich

(podpis czytelny)

*niepotrzebne skresli¢



