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Zat. 1 do formularza zgtoszeniowego

OSWIADCZENIE UCZESTNIKA PROGRAMU
"MGj Asystent Il —ustugi asystenckie szansg na aktywno$¢ spoteczng i niezalezne zycie”

Kierunek pomocy 2 : Zwiekszanie samodzielnosci osdb niepetnosprawnych
Ja nizej podpisany/a o$wiadczam, ze wskazuje na':

[J mojego osobistego asystenta,

[ asystenta Mojego POdOPIECZNEGO.....cccoviveeceerrirtieeecee e s e e ete et see e ,
imie i nazwisko osoby z niepetnosprawnosciq

PaANA/PaANIG...uiiiriicieceetee et ettt et s et et st et eee
imie i nazwisko asystenta
dane kontaktowe wskazanego asystenta ( adres zamieszkania/ numer telefonu/ adres e-mail):

Oswiadczam, ze wyzej wskazany asystent:

- nie jest cztonkiem mojej rodziny, nie jest moim opiekunem prawnym oraz nie zamieszkuje
razem ze mng/ moim podopiecznym/ moim dzieckiem?,

- jest przygotowany do realizacji wobec mnie/ mojego podopiecznego/ mojego dziecka? ustug
asystencji osobistej.

- jest mi znamy osobiscie, posiada odpowiednig wiedze i kompetencje oraz gwarantuje
nalezyte wykonanie tej funkcji.

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na dokonywanie przez realizatora Programu doraznych

kontroli i monitorowania $wiadczonych ustug asystenckich.

podpis uczestnika Programu/ opiekuna prawnego/ opiekuna ustawowego

1 zaznaczy¢ wtasciwe
2 wtasciwe zakresli¢
3 wtasciwe zakresli¢

Projekt wspoétfinansowany ze srodkéw Parnstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych
Konkurs nr 1/2023 ,Mozemy wiecej”
1) Kierunek pomocy 2. ZWIEKSZENIE SAMODZIELNOSCIOSOB NIEPELNOSPRAWNYCH
2) Typ projektu Wsparcie realizowane poza placéwka (w szczegdlnosci: szkolenia, kursy, warsztaty, grupowe i
indywidualne zajecia, ustugi wspierajace)
3) Nazwa zadania: Zadanie 13. $wiadczenie ustug wspierajgcych, ktére majg na celu umozliwienie lub
wspomaganie niezaleznego zycia osdb niepetnosprawnych, w szczegdlnosci ustug asystencji osobistej



