Bochnia,.................. 2024 r.

imie i nazwisko osoby niepetnosprawnej/ opiekuna prawnego/opiekuna ustawowego

UL e

32 -700 Bochnia

adres zamieszkania

OSWIADCZENIE UCZESTNIKA PROGRAMU ,, ASYSTENT OSOBISTY OSOBY
Z NIEPELNOSPRAWNOSCIA” DLA JEDNOSTEK SAMORZADU TERYTORIALNEGO -
EDYCJA 2024

Ja nizej podpisany/a oswiadczam, ze wskazuje na * :

[0 mojego osobistego asystenta,

[0 asystenta osoby, ktérej jestem opiekunem prawnym (zwanej dalej ,,podopiecznym?”)

PaANA/PANIG ... e

(imie i nazwisko asystenta,dane kontaktowe wskazanego asystenta (np. adres zamieszkania/ numer telefonu/ adres e-mail)

® Oswiadczam, ze wyzej wskazany asystent:

- nie jest opiekunem prawnym/ustawowym: o moim o mojego podopiecznego o mojego dziecka *

- nie zamieszkuje razem: o ze mng o moim podopiecznym o moim dzieckiem *

- nie jest cztonkiem rodziny: o mojej o mojego podopiecznego o mojego dziecka * (na potrzeby realizacji
Programu za cztonkow rodziny uczestnika uznaje sie wstepnych lub zstepnych, matzonka, rodzerstwo,
tesciow, ziecia, synowg, macoche, ojczyma oraz osobe pozostajgcg we wspolnym pozyciu, a takze osobe
pozostajgcg w stosunku przysposobienia z uczestnikiem).

- jest przygotowany do realizacji ustug asystencji osobistej: o wobec mnie o mojego podopiecznego

O mojego dziecka *

® Jestem osobg samotnie gospodarujgcg i nie mam mozliwosci korzystania ze wsparcia bliskich
(dot. osoby z niepetnosprawnoscig)

O TAK O NIE *

® (Oswiadczam, ze wyrazam zgode na dokonywanie przez realizatora Programu kontroli i monitorowania
swiadczonych ustug asystencji osobistej w miejscu realizacji ustug (dot. osoby z niepetnosprawnoscig)

podpis uczestnika Programu/ opiekuna prawnego/ opiekuna ustawowego

* zaznaczy¢ wilasciwe



