Zalacznik Nr. 2

do Regulaminu realizacji

przez Centrum Ustug Spotecznych w Jedliczu

Programu ,, Asystent osobisty osoby z niepelnosprawnosciq”
dla Jednostek Samorzgdu Terytorialnego — edycja 2026

Ministerstwo Rodziny,
Pracy i Polityki Spotecznej

(Imig¢ i Nazwisko opiekuna prawnego)

OSWIADCZENIE

Zgodnie ze zlozong w dniu ... kartg zgloszeniowa do Programu ,,Asystent
osobisty osoby z niepelnosprawnos$cia” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2026
w Dziale III pkt. 4 dotyczacego wskazania asystenta osobistego osoby z niepetnosprawnoscia,

Ja nizZej podpisany/a o§wiadczam, ze wskazuje:

[] na mojego osobistego asystenta
[ asystenta mojego dziecka
[ asystenta mojego podopiecznego

telefon, e-mail

1. Os$wiadczam, ze wskazany przeze mnie asystent osobisty osoby z niepelnosprawno$cia
nie jest czlonkiem mojej rodziny, nie jest moim opiekunem prawnym oraz nie
zamieszkuje razem ze mna/moim dzieckiem/moim podopiecznym.

2. Oswiadczam, ze osobe wskazang przez siebie do pelnienia funkcji asystenta osobistego
znam osobiscie, posiada on odpowiednig wiedze i kwalifikacje oraz gwarantuje nalezyte
wykonanie tej funkcji wobec mnie/ mojego dziecka/ mojego podopiecznego.

3. Os$wiadczam, ze wyrazam zgode na dokonywanie przez realizatora Programu doraznych
kontroli 1 monitorowania $wiadczonych ustug asystenckich.

Jednoczesnie oswiadczam, Ze powyisze dane sq zgodne z prawdq i jestem Swiadoma/y
odpowiedzialnosci karnej za zlozenie falszywego oswiadczenia, co potwierdzam wlasnorecznym
podpisem.

Podpis uczestnika Programu/opiekuna prawnego
Program ,,Asystent osobisty osoby 7 niepetnosprawnosciq” dla Jednostek Samorzgdu Terytorialnego
- edycja 2026 finansowany jest w calosci ze srodkow z Funduszu Solidarnosciowego



