				

Dotyczy  Programu 
Ministerstwa Rodziny, Pracy i Polityki Społecznej
 „Asystent osobisty osoby z niepełnosprawnością” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego  edycja 2024


Oświadczenie Uczestnika Programu
„Asystent osobisty osoby z niepełnosprawnością”– edycja 2024 

I. Wskazanie osoby asystenta osobistego osoby niepełnosprawnej
Dane uczestnika Programu:  
Imię i nazwisko uczestnika Programu: …………………………………………..
Data urodzenia: ………………………………………….
Adres zamieszkania: ……………………………………..
Telefon: …………………………………………………
Na asystenta osobistego osoby niepełnosprawnej wskazuję:
Imię i nazwisko kandydata na asystenta: …………………………………………..
Adres zamieszkania: ……………………………………………………………….
Telefon: ………………………………………
E-mail: ………………………………………

☐ Oświadczam, że wskazana przeze mnie osoba mająca świadczyć dla mnie usługę asystencji osobistej  posiada co najmniej 6-miesięczne doświadczenie w udzielaniu bezpośredniej pomocy dla mojej osoby;
☐  Wskazana osoba jest kompetentna do realizacji wobec mnie usługi asystencji osobistej;
☐ Wskazana osoba nie jest członkiem mojej rodziny i nie zamieszkuje ze mną we wspólnym gospodarstwie domowym *


..……………………………………………………………………. 
             (Podpis uczestnika Programu/opiekuna prawnego)  


* Na potrzeby realizacji Programu za członków rodziny uczestnika uznaje się wstępnych lub zstępnych, małżonka, rodzeństwo, teściów, zięcia, synową, macochę, ojczyma oraz osobę pozostającą we wspólnym pożyciu, a także osobę pozostającą w stosunku przysposobienia z uczestnikiem. 

