Adres zamieszkania

Oswiadczenie uczestnika Programu ,, Asystent osobisty osoby z
niepelnosprawnoscia” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego - edycja

2025 dotyczgce wskazanego asystenta

Oswiadczam, iz wskazana przeze mnie osoba w dziale IIl ust. 4 Karty zgtoszenia do
Programu ,Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscig” dla Jednostek
Samorzadu Terytorialnego — edycja 2025, ktora bedzie Swiadczy¢ ustugi asystencii
osobistej:

e nie jest cztonkiem mojej rodziny zgodnie z zapisami Programu (za cztonkow
rodziny uczestnika uznaje sie wstepnych oraz zstepnych, krewnych w linii
bocznej, matzonka, wstepnych oraz zstepnych matzonka, krewnych w linii
bocznej matzonka, ziecia, synowg, macoche, ojczyma oraz osobe pozostajgca
we wspolnym pozyciu, a takze osobe pozostajgcg w stosunku
przysposobienia z uczestnikiem;

e nie jest moim opiekunem prawnym;

e nie zamieszKkuje razem ze mng,;

Ponadto oswiadczam, ze:

Jestem swiadomy/a odpowiedzialnosci karnej za ztozenie fatszywego oswiadczenia.

Podpis uczestnika Programu/
opiekuna prawnego uczestnika
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