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OSWIADCZENIE
Uczestnika Programu ,, Asystent osobisty osoby niepetnosprawnej” — edycja 2023
dotyczace wskazania asystenta osobistego

I Ja nizej podpisany, oswiadczam co nastepuje:

Zapoznatem/am sie z warunkami udziatu w Programie.

Zostatem/am poinformowany/a, o finasowaniu Programu ze $Srodkéw Funduszu Solidarnosciowego.

Jestem swiadomy/swiadoma, ze nie ponosze odptatnosci za ustugi asystencji osobiste;j.

Jestem $wiadomy/$wiadoma, ze w godzinach realizacji ustug asystenta nie mogg by¢ swiadczone ustugi opiekuncze lub
specjalistyczne ustugi opiekuncze, o ktérych mowa w ustawie z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spotecznej (tj. Dz. U. z 2021
r. poz. 2268, z pdzn. zm.), inne ustugi finansowane w ramach Funduszu lub ustugi obejmujgce analogiczne wsparcie, o ktérym
mowa w ust. 8 Programu, finansowane ze srodkéw publicznych.

5. Jestem $wiadomy/$wiadoma, ze realizator Programu bedzie dokonywa¢ doraznych kontroli i monitorowania $wiadczonych
ustug asystenckich w miejscu ich realizacji.
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Il W zwigzku z ubieganiem sie o korzystanie z ustug asystenta osobistego osoby niepetnosprawnej w ramach
Programu Ministerstwa Rodziny, Pracy i Polityki Spotecznej ,,Asystent osobisty osoby niepetnosprawne]” — edycja 2023, wskazuje
nizej wymieniong osobe do petnienia funkcji asystenta osobistego dla:
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Telefon, @-Mail @SYSTENTA: ....eoiiiieie ettt et b e et st e s ebe e e s bee e sabee e eabeeebte s bt e e saeeebe e e saeeeeates
Whnosze o realizacje ustug asystenta na poziomie .......ccccceeeerireeeennenenennns godzin rocznie.

1. Ponadto oswiadczam, ze wskazany przeze mnie asystent osobisty osoby niepetnosprawnej nie jest cztonkiem mojej rodziny,
nie jest moim opiekunem prawnym oraz nie zamieszkuje razem ze mng. Na potrzeby realizacji Programu, za cztonkéw rodziny
uczestnika uznaje sie wstepnych lub zstepnych, matzonka, rodzenstwo, tescidw, macoche, ojczyma oraz osobe pozostajgca we
wspolnym pozyciu, a takze osobe pozostajgca w stosunku przysposobienia z uczestnikiem.
2. Oswiadczam, ze osoba wskazana przeze mnie do petnienia funkcji asystenta osobistego:

[0 posiada dokumenty potwierdzajgcy uzyskanie kwalifikacji w nastepujgcych kierunkach: asystent osoby
niepetnosprawnej, opiekun osoby starszej, opiekun medyczny, pedagog, psycholog, terapeuta zajeciowy, pielegniarka,
fizjoterapeuta*

O posiada co najmniej 6-miesieczne, udokumentowane doswiadczenie w udzielaniu bezposredniej pomocy osobom
niepetnosprawnym np. doswiadczenie zawodowe, udzielanie wsparcia osobom niepetnosprawnym w formie
wolontariatu.

3. Zobowiazuje sie do kazdorazowego potwierdzania realizacji godzin pracy w dniu realizacji ustugi przez ww. osobe - asystenta
osobistego osoby niepetnosprawnej - wykonywania umowy zlecenia zgodnie ze stanem faktycznym i prawnym. Powyzsze bedzie
potwierdzane na Karcie realizacji ustug asystenta, stanowigcego zatacznik nr 3 do umowy zlecenia zawartej ze wskazanym
asystentem, w ramach Programu , Asystent osobisty osoby niepetnosprawnej” — edycja 2023.

Oswiadczam, ze jestem $wiadoma/y odpowiedzialnosci karnej za ztozenie fatszywego oswiadczenia.

Pouczenie:

Art. 233 kk - § 1. Kto, sktadajgc zeznanie majgce stuzyc¢ za dowdd w postepowaniu sgdowym lub w innym postepowaniu prowadzonym na podstawie
ustawy, zeznaje nieprawde lub zataja prawde, podlega karze pozbawienia wolnosci do lat 8

- § 1a. Jezeli sprawca czynu okreslonego w § 1 zeznaje nieprawde lub zataja prawde z obawy przed odpowiedzialnosciq karng grozqcq

jemu samemu lub jego najblizszym, podlega karze pozbawienia wolnosci od 3 miesiecy do lat 5

(czytelny podpis uczestnika Programu/opiekuna prawnego/petnomocnika)



