~ Ministerstwo Rodziny,
«\ Pracy i Polityki Spotecznej

Imie i Nazwisko
OSOBY NIEPELNOSOPRAWNE! lub jej OPIEKUNA PRAWNEGO Miejscowos¢, data

------------------------------------------------

Numer telefonu

OSWIADCZENIE DOTYCZACE OSOBY
WSKAZANEJ DO REALIZACJI UStUGI ASYSTENTA OSOBISTEGO OSOBY NIEPELNOSPRAWNEJ

Niniejszym oswiadczam, ze wskazana przeze mnie osoba do petnienia roli asystenta osobistego
- Pani/Pan

Imie i nazwisko, numer telefonu OSOBY WSKAZANEJ DO REALIZACII UStUGI ASYSTENTA

spetnia warunki okreslone w Programie , Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscig”
- edycja 2025

oraz
NIE JEST CZLtONKIEM MOJEJ RODZINY W ROZUMIENIU WW. PROGRAMU,

ktory okredla, iz

,na potrzeby realizacji Programu za cztonkdéw rodziny uczestnika uznaje sie wstepnych oraz
zstepnych, krewnych w linii bocznej, matzonka, wstepnych oraz zstepnych matzonka,
krewnych w linii bocznej matzonka, ziecia, synowg, macoche, ojczyma oraz osobe pozostajgcg
we wspodlnym pozyciu, a takze osobe pozostajgcg w stosunku przysposobienia z uczestnikiem”.

Podpis
OSOBY NIEPEENOSOPRAWNEIJ lub jej OPIEKUNA PRAWNEGO

Program ,, Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnosciq” — edycja 2025
realizowany jest przy wsparciu finansowym ze srodkow pochodzgcych z Funduszu Solidarnosciowego



