Ja nizej podpisany/podpisana

zamieszkaty/a

Zatacznik nr 3 do Regulaminu

Oswiadczenie uczestnika

Programu , Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscia”
dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2026

Oswiadczam, ze:

1.
2.
3.

Zostatem/am poinformowany/a, o finansowaniu Programu ze srodkéw Funduszu Solidarnosciowego.
Jestem swiadomy/swiadoma, ze nie ponosze odptatnosci za ustugi asystencji osobiste;j.

Jestem $wiadomy/a, ze realizator Programu moze dokonywaé doraznych kontroli i monitorowania
Swiadczonych ustug asystenckich.

Do realizacji ustug asystenta osobistego osoby z niepetnosprawnoscia:

[0 Wskazuje asystenta:

Imie i Nazwisko

Numer telefonu

Jednoczesnie oswiadczam, ze wskazana osoba:

MiejSCOWOSE ...cevveeeierieriereenee , data i,

[l nie jest cztonkiem mojej rodziny (tj. wstepnym lub zstepnym, krewnych w linii bocznej,
matzonkiem, wstepnym oraz zstepnym matzonka, krewnym w linii bocznej matzonka, zieciem,
synowg, macochg, ojczymem oraz osobg pozostajgcg we wspélnym pozyciu, a takze osobg
pozostajgcy ze mng w stosunku przysposobienia)

I nie jest moim opiekunem prawnym
I nie zamieszkuje ze mna

O Nie wskazuje asystenta

(Podpis uczestnika Programu/opiekuna prawnego)



