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(Imig i Nazwisko opiekuna prawnego)

OSWIADCZENIE O WSKAZANIU OSOBY DO REALIZACJI USLUGI "Asystent
osobisty osoby z niepelnosprawnoscia” dla Jednostek Samorzgdu Terytorialnego -
edycja 2024

dotyczace wskazania asystenta osobistego w ramach Programu " Asystent osobisty osoby z
niepelnosprawnoscia” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego - edycja 2024
Oswiadczam, ze:

[Ina asystenta wybieram

(Imig i Nazwisko, adres zamieszkania, nr telefonu Asystenta)

1. Ponadto o$wiadczam, ze wskazany przeze mnie asystent osobisty osoby
niepetnosprawne;j nie jest cztonkiem mojej rodziny oraz nie jest opiekunem prawnym.

2. Os$wiadczam, ze akceptuje osobg wskazang przez siebie do pelnienia funkcji asystenta
osobistego znam osobiscie, posiada odpowiedniaz wiedze i kwalifikacje oraz
gwarantuje nalezyte wykonanie tej funkcji.

..........................................

podpis uczestnika Programu/opiekuna prawnego

Program " Asystent osobisty osoby z niepelnosprawnoscia” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego -
edycja 2024 jest finansowany w calosSci ze $rodkéw z Funduszu Solidarnosciowego



