OSWIADCZENIE UCZESTNIKA PROGRAMU O WYBORZE ASYSTENTA

Ja, nizej podpisanal/podpiSanY™ .......c.ciiiiiii i

ZamieszKata/ZamiESZKaly™ ........ ..o ar e e e e e
niniejszym oswiadczam, na potrzeby Programu Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Spotecznej ,Asystent
osobisty osoby z niepetnosprawnosciami” — edycja 2026, iz:

|:| wskazuije, jako osoba z niepetnosprawnoscig, na mojego asystenta Panig/Pana*

wskazana przeze mnie ww. osoba nie jest cztonkiem mojej rodziny w rozumieniu Programu:
»Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnosciami” - edycja 2026 (Dziat IV, ust. 6),

wskazana przeze mnie ww. osoba nie pozostaje ze mng we wspdélnym pozyciu w rozumieniu
Programu: ,Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnosciami” - edycja 2026 (Dziat 1V, ust. 6),

wskazana przeze mnie ww. osoba nie pozostaje ze mng w stosunku przysposobienia w rozumieniu
Programu: ,Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnosciami” - edycja 2026 (Dziat 1V, ust. 6).

Jednoczesnie akceptuje wyzej wskazang osobe jako asystenta osobistego osoby
Z niepetnosprawnoscig dla mojego dziecka.

Podpis rodzica/opiekuna prawnego matoletniego

|:| nie wskazuje asystenta

Jednoczesnie zobowigzuje sie do niezwlocznego pisemnego poinformowania Realizatora Programu:
~<Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnosciami” - edycja 2026 w przypadku zaistnienia jakiejkolwiek
zmiany w zakresie ktéregokolwiek z powyzszych punktéw niniejszego oswiadczenia, nie pozniej niz w
dniu zaistnienia zmiany (decyduje data pokwitowania odbioru przez Realizatora pisemnej informacji o
zmianie ktéregokolwiek z punktéw niniejszego oswiadczenia).

Jestem swiadomy/a, ze ustugi asystencji osobistej sg realizowane zgodnie z Kartg zakresu czynnosci,
zgodng z zatgcznikiem Nr 2 do programu ,Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnosciami” - edycja
2025 oraz ze w godzinach realizacji ustug asystenta nie mogg by¢ swiadczone ustugi opiekuncze lub
specjalistyczne ustugi opiekuncze, o ktérych mowa w ustawie z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy
spotecznej (t.j. Dz.U. z 2023 r. poz. 901), inne ustugi finansowane w ramach Funduszu Solidarnosciowego
lub ustugi obejmujgce analogiczne wsparcie, o ktérym mowa w ust. 7, finansowane z innych zrddet.

Jestem sSwiadomy/a, ze realizator Programu moze dokonywaé doraznych kontroli i monitorowania
swiadczonych ustug asystenckich.

miejscowos$c, data Podpis uczestnika Programu/
opiekuna prawnego uczestnika Programu

* niepotrzebne skresli¢
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