- Ministerstwo Rodziny,

Pracy i Polityki Spotecznej -

(adres uczestnika Programu)

Oswiadczenie uczestnika Programu
""Asystent Osobisty Osoby z Niepelnosprawnoscia"
dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego - edycja 2025

Ja nizej  podpisany/a  oswiadczam, ze = wskazuj¢  "Asystenta  osobistego  osoby
z niepelnosprawnoscig"

Pana/Panig

( imig¢ i nazwisko asystenta, dane kontaktowe np. adres zamieszkania, nr telefonu)

1 oSwiadczam, ze

wskazany przeze mnie asystent jest osoba, spetniajaca wymogi o ktérych mowa w czeéci IV pkt.4 i 5T ww.
Programu

(miejscowos¢, data) (podpis)

Yez¢$6 IV Programu pkt.4 Ushugi asystencji osobistej moga $wiadczy¢ osoby niebedace cztonkami rodziny uczestnika, opiekunami
prawnymi uczestnika lub osobami faktycznie zamieszkujacymi

razem z uczestnikiem

(czese IV Programu) pkt.5Na potrzeby realizacji Programu za czlonkéw rodziny uczestnika uznaje si¢ wstepnych

oraz zstepnych, krewnych w linii bocznej, malzonka, wstepnych oraz zstepnych matzonka, krewnych w linii bocznej matzonka,

zigcia, synowa, macoche, ojczyma oraz osobg pozostajaca we wspolnym pozyciu, a takze osobg pozostajaca w stosunku
przysposobienia z uczestnikiem






