Zabia Wola, dnia

Imie i nazwisko

Adres zamieszkania

OSWIADCZENIE UCZESTNIKA PROGRAMU ,, ASYSTENT OSOBISTY OSOBY
NIEPELNOSPRAWNEJ” — EDYCJA 2024

Oswiadczam, ze:
[] Wybieram asystenta.

Imie i nazwisko asystenta:
Telefon:

E-mail:

Wskazana osoba:

e nie jest cztonkiem mojej rodziny, nie jest moim opiekunem prawnym oraz nie
zamieszkuje razem ze mna,
e jest przygotowana do realizacji wobec mnie ustug asystencji osobistej

[INie wybieram asystenta.

Jestem sSwiadomy/$wiadoma, ze w trakcie realizacji ustug asystenta nie mogg byc
Swiadczone ustugi opiekuicze lub specjalistyczne ustugi opiekuricze, o ktérych mowa
w ustawie z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spotecznej (Dz.U.2023.0.901 t.j.), inne ustugi
finansowane w ramach Funduszu Solidarnosciowego lub ustugi obejmujgce analogiczne
wsparcie, o ktdrym mowa w ust.8, finansowane z innych zrédet publicznych.

Jestem Swiadomy/$wiadoma, ze realizator Programu moze dokonywaé doraznych kontroli
i monitorowania swiadczonych ustug asystenckich.

Jestem swiadomy/$wiadoma, ze nie ponosze odptatnosci za ustugi asystencji osobiste;j.

Podpis uczestnika Programu/opiekuna
prawnego uczestnika Programu



