(Imie 1 nazwisko Uczestnika Programu) (miejscowos$¢, data)

(adres zamieszkania)
OSWIADCZENIE

Korzystajac z prawa do wyboru osoby §wiadczacej ustugi asystencji osobistej w ramach
Programu ,,Asystent osobisty osoby z niepelnosprawnosciami” — edycja 2024, do
realizacji ww. ustugi wskazuje:

IMIC 1 NAZWISKO ...t e e
Adres zamieSzKaNIa ... ..ooou ot

Jednocze$nie o§wiadczam, ze ww. osoba wskazana na Asystenta:

nie jest cztonkiem mojej rodziny?, *

nie jest moim opiekunem prawnym*

nie zamieszkuje razem ze mng *

nie pozostaje ze mng we wspdlnym gospodarstwie domowym™*

jest przygotowana do realizacji wobec mnie ushugi asystencji osobistej*

O O O O O

Ponadto o$wiadczam, ze akceptuje / nie akceptuje* ww. Asystenta Swiadczacego
ushuge wobec mnie/mojego dziecka z niepetnosprawnoscig*.

( podpis Uczestnika Programu lub rodzica/opiekuna prawnego w przypadku dzieci )

*nalezy zaznaczy¢ wlasciwa odpowiedz

Y Na potrzeby realizacji Programu za cztonkdéw rodziny uznaé nalezy: wstepnych lub zstepnych,
matzonka, rodzenstwo, tesciow, macochg, ojczyma, zigcia, synowg oraz osobe pozostajaca we
wspolnym pozyciu, a takze osobe pozostajaca w stosunku przysposobienia z uczestnikiem.



