miejscowosé, data
imie i nazwisko osoby z niepetnosprawnosciq/ opiekuna prawnego/ opiekuna ustawowego

adres zamieszkania

OSWIADCZENIA UCZESTNIKA PROGRAMU
»ASYSTENT OSOBISTY OSOBY Z NIEPELNOSPRAWNOSCIA”
DLA JEDNOSTEK SAMORZADU TERYTORIALNEGO - EDYCJA 2025

la, nizej podpisana/y o$wiadczam, ze wskazany w Karcie zgtoszenia do Programu kandydat na mojego
asystenta/ asystenta mojego dziecka/ podopiecznego !

PN/ P ANttt ettt ettt sttt e bbb et et sttt et sae st esea st et st sea et sas et eaeaaeteae et ben et eas et ea st saesteneates et etennatens
imie i nazwisko osoby wskazanej
dane kontaktowe wskazanego asystenta (np. adres zamieszkania/ numer telefonu/ adres

BMNIAIL) . ettt eeteeteste st st e e bea bt teb e et easeasaae et et seeneabenbentetbeteeteasetesreetesreseennbenes

- jest/ nie® jest cztonkiem rodziny mojego dziecka/ podopiecznego zgodnie z kryteriami programu,
*jesli jest, nalezy wskazac stopien POKIrEWIEASTWAL: .......c.cceeeeireiieeeetieree ettt ens

- jest/ nie jest moim opiekunem prawnym/ opiekunem oprawnym mojego dziecka/ podopiecznego®,

- faktycznie zamieszkuje ze mng/ nie zamieszkuje razem ze mng/ moim podopiecznym/ moim

dzieckiem’,

1 wtasciwe zakreslic

2 wtasciwe zakre$lic

3 Za cztonkéw rodziny uczestnika uznaje sie wstepnych oraz zstepnych, krewnych w linii bocznej, mationka,
wstepnych oraz zstepnych matzonka, krewnych w linii bocznej matzonka, ziecia, synowg, macoche, ojczyma
oraz osobe pozostajacg we wspdlnym pozyciu, a takze osobe pozostajacg w stosunku przysposobienia z
uczestnikiem

4 wtasciwe zakreslic

5 wtasciwe zakreslic

6 wtasciwe zakreslic

7 wtasciwe zakresli¢



- posiada/ nie posiada® dokument potwierdzajacy uzyskanie kwalifikacji w nastepujacych kierunkach:
asystent osoby niepetnosprawnej, opiekun osoby starszej, opiekun medyczny, pedagog, psycholog,
terapeuta zajeciowy, pielegniarka, siostra PCK, fizjoterapeuta,

- posiada/ nie posiada® co najmniej 6-miesieczne, udokumentowane do$wiadczenie w udzielaniu
bezposredniej pomocy osobom niepetnosprawnym np. doswiadczenie zawodowe, udzielanie wsparcia
osobom niepetnosprawnym w formie wolontariatu,

- jest/ nie jest przygotowany do realizacji wobec mnie/ mojego podopiecznego/ mojego dziecka®

ustug asystencji osobiste;j.

podpis uczestnika Programu/ opiekuna prawnego/ opiekuna ustawowego

8 wtasciwe zakresli¢
° wtasciwe zakresli¢
10 wtasciwe zakresli¢



