miejscowosé, data

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

adres zamieszkania

OSWIADCZENIE UCZESTNIKA
Programu ,,Asystent osobisty osoby z niepelnosprawnoscia” dla Jednostek Samorzadu
Terytorialnego — edycja 2025
Ja nizej podpisany/a o$wiadczam, ze wskazuje na':

] mojego osobistego asystenta,

[ asystenta MOjego POUOPIECZNEYO. .. .. .. ut it ittt e, :
imig i nazwisko osoby z niepelnosprawnoscig
[ asysStenta MOJEGO UZIECKA: . .. ... ..ottt e e e e e e :
imig i nazwisko dziecka z niepetnosprawnoscig
Pana/Paniq. . ... e

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 mna/
moim podopiecznym/ moim dzieckiem?,

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

osobistej.

podpis uczestnika Programu/ opiekuna prawnego/ opiekuna ustawowego

! zaznaczy¢ wihasciwe
2 whasciwe zakresli¢
3 whasciwe zakresli¢



