Ministerstwo Rodziny

i Polityki Spofecznc

OSWIADCZENIE UCZESTNIKA PROGRAMU
»Asystent osobisty osoby niepelnosprawnej”— edycja 2021

Brze$¢ Kujawski, .....c.ovvvviiiiiiiiiiiiiins

Ofwiadczenie

Ja, MIZEJ POAPISANY, .. ..t eee ettt ettt e e e e e e e e e
(imig¢ i nazwisko)

o$wiadczam, ze:
TAK / NIE jestem osobg niepelnosprawng wymagajaca wysokiego poziomu wsparcia, tj. osobg 0 znacznym stopniu
niepelosprawnosci; / jestem osobg z niepetnosprawnoscia sprz¢zona;

TAK/ NIE jestem osoba niepelnosprawng z trudno$ciami zwigzanymi z mobilno$cia i komunikacja;

TAK / NIE jestem osobg do 16 roku zycia posiadajaca orzeczenie o niepelnosprawno$ci tgcznie ze wskazaniami:
konieczno$ci statej lub dlugotrwalej opieki lub pomocy innej osoby w zwigzku ze znacznie ograniczong mozliwos$cia
samodzielnej egzystencji oraz koniecznosci statego wspétudziatu na co dzien opiekuna dziecka w procesie jego leczenia,
rehabilitacji i edukacji i moi rodzice lub osoby spokrewnione pobierajg $wiadczenie pielegnacyjne (tj. zrezygnowali ze
$wiadczenia pracy);

TAK / NIE jestem osoba petnoletnig niepetnosprawng legitymujaca si¢ znacznym stopniem niepetnosprawnosci i moi
rodzice lub osoby spokrewnione pobieraja §wiadczenie pielegnacyjne (tj. zrezygnowali ze $wiadczenia pracy);

TAK / NIE korzystam z ustug asystenta w ramach innych programéw/projektow (jesli tak - wpisa¢ nazwe programu/
projektu i ilosé godzin w wymiarze miesigcznym

Pouczony/a 0 mozliwosci pociggni¢eia do odpowiedzialnosci za skladanie o$wiadczen niezgodnych z prawda niniejszym
o$wiadczam, ze podane przeze mnie informacije sg prawdziwe i zobowigzuje sie do niezwtocznego informowania o0 zmianie

powyzszych danych.

(Czytelny podpis Uczestnika)!

LW przypadku danych dotyczacych osoby niepetnoletniej formularz podpisuje osoba sprawujaca opieke.



