( miejscowosé, dnia )

OSWIADCZENIE

Ja, nizej podpisana/podpiSany™ .........c.ciiiiii e a e
zamieszkata/zamieSzZKaty™ ............e i ——————
zobowigzuje sie do:

e poinformowania Realizatora Programu ,Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnosciami”
- edycja 2026 niezwtocznie, nie pozniej niz w dniu zaistnienia zmiany, o kazdej zmianie
majgcej wptyw na spetnianie kryteriow uczestnictwa w powyzej wskazanym Programu, w
szczegolnosci np. utracie statusu osoby z niepetnosprawnoscig, zmianie stopnia
niepetnosprawnosci, korzystaniu w danym roku kalendarzowym z ustug asystencji osobistej
finansowanych ze srodkéw Funduszu Solidarnosciowego w ramach innych programéw
Ministra Rodziny Pracy i Polityki Spotecznej dotyczgcych ustug asystencji osobiste;j.

e zwrotu srodkéw wyptaconych przez realizatora Programu asystentowi za ustugi
zrealizowane uczestnikowi Programu w okresie lub ilosci nie mieszczgcej sie w kryteriach
uczestnictwa w Programie ,Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnosciami” - edycja
2026 wraz z odsetkami ustawowymi.

Podpis uczestnika Programu/
opiekuna prawnego uczestnika Programu
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