Sierpc, dn. oo,

telefon kontaktowy

OSWIADCZENIE O WSKAZANIU OSOBY DO REALIZACJI USLUGI
w ramach Programu , Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnosciq dla Jednostek
Samorzqgdu Terytorialnego - edycja 2026”

"l uczestnik Programu [ opiekun prawny reprezentujgcy uczestnika Programu

Os$wiadczam, ze na asystenta osobistego wskazuje Pana/ Paniq:

(Imie, nazwisko, tel. kontaktowy, adres zamieszkania)

Ponadto oswiadczam, ze:

1. wskazana przeze mnie osoba nie jest cztonkiem mojej rodziny (na potrzeby
realizacji Programu za cztonkdw rodziny uczestnika uznaje sie wstepnych

oraz zstepnych, krewnych w linii bocznej, matzonka, wstepnych oraz zstepnych
matzonka, krewnych w linii bocznej matzonka, ziecia, synowqg, macoche, ojczyma
oraz osobe pozostajgcg we wspdlnym pozyciu, a takze osobe pozostajgcg w
stosunku przysposobienia z uczestnikiem).

2. akceptuje osobe wskazang przez siebie do petnienia funkcji asystenta osobistego,
znam osobiscie, posiada odpowiednig wiedze i kwalifikacje oraz gwarantuje
nalezyte wykonanie tej funkciji.

(podpis uczestnika Programu/opiekuna prawnego)



