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OSWIADCZENIE

W zwigzku z ubieganiem sie o korzystanie z usiug asystenta osobistego osoby z niepelnosprawnoscia w ramach
Programu ,Asystent osobisty osoby z niepetnosprawno$cig” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego ~ edycja 2025,

Oswiadczam, ze wskazany przeze mnie asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscia;

1) nie jest czlonkiem mojej rodziny', nie jest moim opiekunem prawnym oraz nie zamieszkuje razem ze mna;
1€] Y

2) jest przygotowany do realizacji ustug asystenciji osobistej wobec mnie.

podpis uczestnika Programufopiekuna prawnego

1 Na potrzeby Programu, za czlonkéw rodziny uznaje sig wstepnych lub zstepnych, krewnych w linii bocznej, matzonka,
wstepnych oraz zstepnych malzonka, krewnych w linii bocznej matzonka, ziecia, synowa, macoche, ojczyma oraz osobg
pozostajacq we wspoinym pozyciu, a takze osobe pozostajacq w stosunku przysposobienia z uczestnikiem.

Program ,Asystent osobisty osoby z niepeinosprawnoscig” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2025
finansowany ze $rodkow Funduszu Solidarnosciowego
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