
Tarnów, dnia..............................  

..................................................................................  

imię i nazwisko osoby z niepełnosprawnością   

 

................................................................................................... 

 adres zamieszkania  

 

................................................................................................... 

imię i nazwisko opiekuna prawnego (jeśli dotyczy)  

 

...................................................................................................  

telefon kontaktowy  

 

 

OŚWIADCZENIE O WSKAZANIU ASYSTENTA  

DO PROGRAMU „ASYSTENT OSOBISTY OSOBY Z NIEPEŁNOSPRAWNOŚCIĄ”   

dla Organizacji Pozarządowych – EDYCJA 2026 

 

W związku ze zgłoszeniem do Programu „Asystent osobisty osoby z niepełnosprawnością” 

 dla Organizacji Pozarządowych – edycja 2026 realizowanym przez PSONI Koło w Tarnowie  

w przypadku zakwalifikowania wskazuję do realizacji usług niżej wymienioną osobę:  

 

...................................................................................  

Imię i nazwisko  

 

.............................................................................................................................................. 

Adres zamieszkania  

 

.............................................................................................................................................. 

Nr telefonu  

 

Jednocześnie oświadczam, że wskazana przeze mnie osoba :  

• nie jest członkiem mojej rodziny* 

• nie jest moim opiekunem prawnym, 

• nie zamieszkuje razem ze mną, 

• jest przygotowana/y wobec mnie/mojego dziecka** do realizacji usług asystencji 

osobistej   

  



 

Oświadczam, że: 

• Dane zawarte w niniejszym oświadczeniu są zgodne ze stanem faktycznym 

• O wszelkich zmianach mających wpływ na prawo do korzystania z usług asystenta 

(np. utrata statutu osoby niepełnosprawnej, zmiana stopnia niepełnosprawności, 

korzystania z usług asystenta w ramach innych programów) zobowiązuję się 

niezwłocznie poinformować PSONI Koło w Tarnowie (nie później niż w ciągu 7 dni od 

dnia, w którym zmiana nastąpiła).  

 

 

 

 

 

 

...........................................................  

podpis uczestnika Programu/opiekuna prawnego 

 

 

 

 

 

 

 

 

* Na potrzeby realizacji Programu za członków rodziny uczestnika uznaje się uznaje się 

wstępnych (rodzice, dziadkowie, pradziadkowie) oraz zstępnych (dzieci, wnuki, prawnuki), 

krewnych w linii bocznej, małżonka, wstępnych oraz zstępnych małżonka, krewnych w linii 

bocznej małżonka, zięcia, synową, macochę, ojczyma oraz osobę pozostającą we wspólnym 

pożyciu, a także osobę pozostającą w stosunku przysposobienia z uczestnikiem programu  

** W przypadku, gdy usługi asystencji osobistej będą świadczone na rzecz dzieci do 18-go roku 

życia należy przedłożyć zaświadczenie o niekaralności oraz pobrana zostanie przez PSONI Koło 

w Tarnowie informacja o niefigurowaniu w Rejestrze Sprawców Przestępstw na Tle 

Seksualnym w postaci wydruku.  

 


