Dot. wskazania asystenta
do Programu ,, Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscia”
dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2025

DANE UCZESTNIKA PROGRAMU Wiodawa. dnia

(imie i nazwisko)

(adres zamieszkania)

W zwigzku ze zgtoszeniem do Programu ,Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscig”
dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2025 oraz wskazaniem na asystenta

Pani/ Pana:

(imie i nazwisko)

Dane kontaktowe do asystenta:

(nr telefonu)

Oswiadczam, ze wskazana osoba (zaznaczy¢ wtasciwe M):

O nie jest cztonkiem mojej rodziny, moim opiekunem prawnym, ani osobg faktycznie zamieszkujaca
razem ze mng;

O wyrazita zgode na petnienie roli asystenta osobistego osoby z niepetnosprawnoscia.

POUCZENIE

Art. 233 § 1 Kodeksu Karnego: Kto, sktadajgc zeznanie majace stuzy¢ za dowdd w postepowaniu sgdowym
lub w innym postepowaniu prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawde lub zataja prawde, podlega
karze pozbawienia wolnosci od 6 miesiecy do lat 8.

Podpis uczestnika Programu/opiekuna prawnego

WAZNE!

Na potrzeby realizacji Programu za cztonkdw rodziny uczestnika uznaje sie wstepnych oraz zstepnych,
krewnych w linii bocznej, matzonka, wstepnych oraz zstepnych matzonka, krewnych w linii bocznej matzonka,
ziecia, synowg, macoche, ojczyma oraz osobe pozostajgcg we wspdolnym pozyciu, a takze osobe pozostajgcg w
stosunku przysposobienia z uczestnikiem.

INFORMACJE DODATKOWE

W pierwszej kolejnosci, asystentem moze zosta¢ osoba wskazana przez uczestnika lub jego opiekuna prawnego
(w przypadku osoby ubezwtasnowolnionej catkowicie). Jezeli asystent nie zostanie wskazany przez uczestnika
lub jego opiekuna prawnego, asystenta wskazuje Miejski Osrodek Pomocy Spotecznej we Wtodawie — realizator
zadania.



