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(miejscowość i data) 

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

(Imię i nazwisko Uczestnika Programu) 

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

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

(adres zamieszkania) 

 

 

 

 

OŚWIADCZENIE 

 

 

 Oświadczam, że wskazany przeze mnie Asystent Osobisty Osoby                                                       

z Niepełnosprawnościami Pani/Pan .................................................................. nie jest 

członkiem mojej rodziny*, nie jest moim opiekunem prawnym oraz nie zamieszkuje razem ze 

mną. 

 

 

 

 

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

(podpis Uczestnika Programu) 

 

 

*Zgodnie z art. 3 pkt 16 ustawy z dnia 28 listopada 2003 r. o świadczeniach rodzinnych (Dz.U. z 2020 r. 

poz. 111) tj. rodzina – oznacza to odpowiednio następujących członków rodziny: małżonków, rodziców 

dzieci, opiekuna faktycznego dziecka oraz pozostające na utrzymaniu dzieci w wieku do ukończenia 25. 

roku życia, a także dziecko, które ukończyło 25. rok życia legitymujące się orzeczeniem o znacznym 

stopniu niepełnosprawności, jeżeli w związku z tą niepełnosprawnością przysługuje świadczenie 

pielęgnacyjne lub specjalny zasiłek opiekuńczy albo zasiłek dla opiekuna, o którym mowa w ustawie                

z dnia 4 kwietnia 2014 r. o ustaleniu        i wypłacie zasiłków dla opiekunów (Dz. U. z 2017 r. poz. 2092 

oraz z 2019 r. poz. 1818); do członków rodziny nie zalicza się dziecka pozostającego pod opieką 

opiekuna prawnego, dziecka pozostającego w związku małżeńskim, a także pełnoletniego dziecka 

posiadającego własne dziecko; 


