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Imie i nazwisko osoby z niepetnosprawnoscia Miejscowos¢, data

Numer telefonu

OSWIADCZENIE O WSKAZANIU OSOBY DO REALIZACJI USLUG ASYSTENCKICH
PROGRAMU ASYSTENT OSOBISTY OSOBY Z NIEPELNOSPRAWNOSCIA
DLA JEDNOSTEK SAMORZADU TERYTORIALNEGO - EDYCJA 2026
Oswiadczam, ze wskazana przeze mnie osoba do petnienia roli asystenta osobistego

Pani/Pan

(imie i nazwisko asystenta oraz adres zamieszkania i numer telefonu)

jest przygotowana do sSwiadczenia ustug asystencji osobistej na mojag/mojego
podopiecznego rzecz oraz spetnia warunki wynikajace z Programu dotyczgce realizacji
ustug asystencji osobiste;.

Oswiadczam, ze osoba przeze mnie wskazana nie jest cztonkiem mojej/mojego
podopiecznego rodziny w rozumieniu zapisow Programu ,,Asystent osobisty osoby z
niepetnosprawnoscig” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego - edycja 2026,
moim/mojego podopiecznego opiekunem prawnym, ani nie zamieszkuje razem ze
mna/moim podopiecznym.

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

(czytelny podpis uczestnika Programu lub

rodzica matoletniego / opiekuna prawnego)

Program "Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnos$cig" dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego - edycja 2026
realizowany jest przy wsparciu finansowym ze srodkéw pochodzacych z Funduszu Solidarnosciowego.
Kwota dofinansowania: 76 841,70 zt



