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telefon kontaktowy

OSWIADCZENIE UCZESTNIKA PROGRAMU
,ASYSTENT OSOBISTY OSOBY Z NIEPEENOSPRAWNOSCIAMI” — EDYCJA 2023

Ja nizej podpisany/a o$wiadczam, ze:

1. Zapoznatem/am sie z warunkami udziatu w Programie.

2. Zostatem/am poinformowany/a, o finasowaniu Programu ze srodkéw Funduszu
Solidarnosciowego

3. Jestem swiadomy/swiadoma, ze nie ponosze odptatnosci za ustugi asystencji osobistej
Do realizacji ustug asystencji wskazuje Pana/Panig

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

Jednoczesnie oswiadczam, ze wskazana przeze mnie osoba (zaznaczy¢ witasciwe):
L] nie jest cztonkiem mojej rodziny (tj. wstepnym, zstepnym, matzonkiem, rodzefstwem,
tesciowq, macochg, ojczymem), nie jest moim opiekunem prawnym oraz osobg pozostajacg we
wspdlnym pozyciu, a takze osobg pozostajgcg ze mng w stosunku przysposobienia;
] posiada dokumenty potwierdzajgce uzyskanie kwalifikacji w nastepujacych kierunkach:
asystent osoby niepetnosprawnej, opiekun osoby starszej, opiekun medyczny, pedagog,
psycholog, terapeuta zajeciowy, pielegniarka, fizjoterapeuta
[ posiada co najmniej 6-miesieczne, udokumentowane doswiadczenie w udzielaniu
bezposredniej pomocy osobom niepetnosprawnym np. doswiadczenie zawodowe,
udzielanie wsparcia osobom niepetnosprawnym w formie wolontariatu.
[0 Oswiadczam, ze wskazana przeze mnie osoba nie zamieszkuje razem ze mnga/z uczestnikiem
Programu.
] Nie wskazuje asystenta.
Zostatem/-am pouczony/-a o odpowiedzialnos$ci karnej za sktadanie oswiadczen niezgodnych
z prawdg (zgodnie z art. 233 § 1 kk).

podpis uczestnika Programu/opiekuna prawnego



