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OSWIADCZENIE UCZESTNIKA PROGRAMU

»Asystent osobisty osoby niepetnosprawne;j” — edycja 2019- 2020

( imi¢ i nazwisko )
oswiadczam, ze na dzien przystgpienia do programu ,Asystent osobisty osoby
niepelnosprawnej”- edycja 2019-2020 w czasie, ktorego swiadczone beda na mojg rzecz

ustugi asystenta osobistego nie korzystam =z innych wustug opiekunczych Iub

specjalistycznych ustug opiekunczych, o ktorych mowa w ustawie z dnia 12 marca 2004 r. o
pomocy spotecznej ( Dz.U. z 2019 r. poz. 1507, z p6zn.zm.), a takze z ustug o ktérych mowa
w Programach Ministerstwa Rodziny, Pracy 1 Polityki Spolecznej pn. ,,Opieka

wtychnieniowa” oraz ,, Uslugi opiekuncze dla oséb niepetnosprawnych”

Jednoczesnie zobowigzuje si¢ do poinformowania realizatora programu o zaistnieniu

zmian dotyczacych ww. sytuacji.

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

( data 1 podpis uczestnika programu /opiekuna prawnego)

Zadanie finansowane ze $Srodkdéw Solidarno$ciowego Funduszu Wsparcia Oséb Niepetnosprawnych w ramach
Programu Ministerstwa Rodziny, Pracy i Polityki Spolecznej ,, Asystent osobisty osoby niepetnosprawnej” - edycja
2019-2020



