Tarnow, dnia....ccceeeeeeeeeeericeeennns

telefon kontaktowy

OSWIADCZENIE UCZESTNIKA PROGRAMU
»ASYSTENT OSOBISTY OSOBY Z NIEPEtNOSPRAWNO§CIA"
dla Organizacji Pozarzagdowych — EDYCJA 2025

W zwigzku z ubieganiem sie o udziat w Programie Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Spotecznej
,Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscia” dla Organizacji Pozarzadowych — edycja
2025 realizowanym przez PSONI Koto w Tarnowie

Ja nizej podpisany/a oswiadczam, ze na dzien podpisania niniejszego oswiadczenia

1.

Zostato mi przyznane /nie zostato mi przyznane* wsparcie w formie ustug asystenc;ji
osobistej finansowane ze $Srodkéw Funduszu Solidarnosciowego na rok 2025 u innego
Realizatora Programu

Jestem / nie jestem* osobg samotnie gospodarujacg, ktéra nie ma mozliwosci
korzystania ze wsparcia bliskich

. Jestem / nie jestem* osobg wspdlnie zamieszkujgcy i gospodarujgcg z inng osobga

z niepetnosprawnoscia, ktdra nie ma mozliwosci korzystania ze wsparcia bliskich
Zapoznatem/am sie z warunkami udziatu w Programie

Zostatem/am poinformowany/a, o finasowaniu Programu ze sSrodkéw Funduszu
Solidarnosciowego

Jestem Swiadomy/a, ze nie ponosze odptatnosci za ustugi asystencji osobistej



7. Wskazuje do realizacji ustug asystencji Pana/Panig

Dane kontaktowe kandydata na asystenta: adres zamieszkania/nr telefonu/adres e-mail

Jednoczesnie oswiadczam, ze wskazana przeze mnie osoba :

* nie jest cztonkiem mojej rodziny**

* nie jest moim opiekunem prawnym,

* nie zamieszkuje razem ze mng,

e jest przygotowana/y do realizacji wobec mnie ustug asystenta osobistego osoby
z niepetnosprawnoscia,

8. Oswiadczam, ze:
e Dane zawarte w niniejszym o$wiadczeniu sg zgodne ze stanem faktycznym
e O wszelkich zmianach majgcych wptyw na prawo do korzystania z ustug asystenta
(np. utrata statutu osoby niepetnosprawnej, zmiana stopnia niepetnosprawnosci,
korzystania z ustug asystenta w ramach innych programéw) zobowigzuje sie
niezwtocznie poinformowaé PSONI Koto w Tarnowie (nie pdzniej niz w ciggu 7 dni od
dnia, w ktérym zmiana nastgpita).

podpis uczestnika Programu/opiekuna prawnego

* Niepotrzebne skreslié

** Na potrzeby realizacji Programu za cztonkdw rodziny uczestnika uznaje sie wstepnych oraz
zstepnych, krewnych w linii bocznej, matzonka, wstepnych oraz zstepnych matzonka,
krewnych w linii bocznej matzonka, ziecia, synowa, macoche, ojczyma oraz osobe pozostajacy
we wspdlnym pozyciu, a takze osobe pozostajgcg w stosunku przysposobienia z uczestnikiem
programu



