[image: ]Załącznik nr 2  do Regulamin realizacji usługi asystenta osobistego 
osoby niepełnosprawnej przez Miejsko-Gminny  Ośrodek  Pomocy
                                     Społecznej w Ropczycach w ramach Programu  „Asystent Osobisty 
                                                                               Osoby Niepełnosprawnej”- edycja 2022.

OŚWIADCZENIE UCZESTNIKA PROGRAMU
 „ASYSTENT OSOBISTY OSOBY NIEPEŁNOSPRAWNEJ” – EDYCJA 2022


Uczestnik Programu ………………………………………………………………………
(imię i nazwisko)
Adres zamieszkania ……………………………………………………………………….
Dane opiekuna prawnego – jeśli dotyczy
Imię i nazwisko : ..................................................................................................................
Adres zamieszkania: .............................................................................................................

Część A.   -  Wskazuję jako mojego asystenta     ☐        /  nie dotyczy   ☐  (*)
Panią/ Pana ………………………………………………………………………………….….………
Adres zamieszkania …………………………………………………………………………….………
Telefon kontaktowy ……………………………, e-mail: ……………………………………….….…
Wskazana osoba/kandydat na asystenta spełnia następujące warunki określone w Programie:
☐ nie jest członkiem mojej rodziny (tj: dziadkowie, rodzice, teściowie, dzieci,  rodzeństwo, synowa,   
     zięć) oraz nie zamieszkuje razem z moja rodziną;
☐ spełnia moje oczekiwania i jest przygotowana/ny do realizacji usługi asystencji osobistej;
                                                                     .................................................................................
                                                                    (data i czytelny podpis uczestnika/opiekuna prawnego)


Część B. -  Oczekuję wskazania osoby do wykonywania usługi asystencji osobistej    ☐        

                                                                              ...............................................................................
                                                                            (data i czytelny podpis uczestnika/opiekuna prawnego)
*Zaznaczyć właściwe.
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