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Oswiadczenie uczestnika Programu

Oswiadczam, ze:

1. wskazuje Pana/Panig. ............ccooiiiiiiiiiii i jako mojego asystenta
osobistego osoby z niepetnosprawnos$cia, o ktorym mowa w Programie ,,dsystent osobisty
osoby z niepelnosprawnosciq” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2026.

2. wskazany przeze mnie asystent osobisty osoby z niepelnosprawnoscia — nie zamieszkuje ze
mng faktycznie, nie jest cztlonkiem mojej rodziny, ani moim opiekunem prawnym.

podpis uczestnika programu

Oswiadczenie osoby wskazanej

Oswiadczam, 7e wyrazam zgode na wykonywanie wobec Pana/Pani

................................................ ustug asystenta osobistego osoby z niepetnosprawnoscia —
zgodnie z Programem ,,Asystent osobisty osoby z niepelnosprawnosciq” dla Jednostek Samorzqdu

Terytorialnego — edycja 2026.

podpis osoby wskazanej

Program finansowany ze srodkow Funduszu Solidarnosciowego w ramach Programu Ministra
Rodziny, Pracy i Polityki Spoteczne;.



