miejscowosc, data

imig i nazwisko
osoby niepelnosprawnej/ opiekuna prawnego/ opiekuna ustawowego dziecka

adres zamieszkania

OSWIADCZENIE UCZESTNIKA PROGRAMU
»ASYSTENT OSOBISTY OSOBY NIEPELNOSPRAWNEJ” — EDYCJA 2023

Ja nizej podpisany/a o§wiadczam, ze wskazuj¢ na';
[J  mojego osobistego asystenta,

[ asystenta MOojego POUOPIECZNEYO. ... .ue ittt ettt et e et e ee et e et et e re e e eaaaas ,

e 0TV )
imig i nazwisko asystenta
dane kontaktowe wskazanego asystenta (np. adres zamieszkania/ numer telefonu/ adres e-mail):

Oswiadczam, ze wyzej wskazany asystent:

— nie jest cztonkiem mojej rodziny, nie jest moim opiekunem prawnym oraz nie zamieszkuje razem ze mng/ moim
podopiecznym/ moim dzieckiem?,

—  jest przygotowany do realizacji wobec mnie/ mojego podopiecznego/ mojego dziecka® ustug asystencji osobistej,

— spelnia przynajmniej jeden z warunkow wskazanych w rozdziale IV ust. 3 pkt 1 lub 2 Programu ,,Asystent osobisty
osoby niepelnosprawne;j” —edycja 2023 tj. ustugi asystencji osobistej moga swiadczy¢ osoby posiadajace dokument
potwierdzajacy uzyskanie kwalifikacji w nastepujacych kierunkach: asystent osoby niepetlnosprawnej, opiekun
osoby starszej, opickun medyczny, pedagog, psycholog, terapeuta zajeciowy, pielggniarka, fizjoterapeuta lub
posiadajace co najmniej 6-miesieczne, udokumentowane doswiadczenie w udzielaniu bezposredniej pomocy
osobom niepetnosprawnym np. do$wiadczenie zawodowe, udzielanie wsparcia osobom niepetnosprawnym
w formie wolontariatu.

Oswiadczam, ze wyrazam zgod¢ na dokonywanie przez realizatora Programu doraznych kontroli i monitorowania
swiadczonych ustug asystenckich.

podpis uczestnika Programu/ opiekuna prawnego/ opiekuna ustawowego

! zaznaczy¢ wtasciwe
2 whasciwe zakresli¢
3 whasciwe zakresli¢



