Zalgcznik nr 1 do Regulaminu rekrutacji i udziatu w Programie ,, Asystent osobisty osoby
z niepetnosprawnosciq” dla Jednostek Samorzqdu Terytorialnego- edycja 2024.

OSWIADCZENIE UCZESTNIKA PROGRAMU
»Asystent osobisty osoby z niepelnosprawnoscia” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego —
edycja 2024,

Uczestnik Programu

Adres zamieSZKanIa ..........o.oiuii i e
Dane opiekuna prawnego — jesli dotyczy

IMIQ 1 NAZWISKO : .ottt et et eebeessbeebeesaseesseessneensaens
Adres ZamieSZKANIA: ........ovuiiiieiiiiieieete ettt ettt sttt ae s
CzesS¢ A.

Oswiadczam, ze wskazana osoba/kandydat na asystenta spelnia nastepujace warunki okreslone
w Programie:

L1 nie jest cztonkiem mojej rodziny/rodziny dziecka* (na potrzeby realizacji Programu, za cztonkow
rodziny uczestnika uznaje si¢ wstepnych lub zstgpnych, matzonka, rodzenstwo, tesciow, zigcia,
synowa, macoche, ojczyma oraz osobe¢ pozostajaca we wspolnym pozyciu, a takze osobg pozostajaca
w stosunku przysposobienia z uczestnikiem)

[ spetnia moje oczekiwania i jest przygotowana/ny do realizacji ustugi asystencji osobistej;

(data 1 czytelny podpis uczestnika/opiekuna prawnego)

Czesé B. - Oczekuje wskazania osoby do wykonywania uslugi asystencji osobistej []

(data i czytelny podpis uczestnika/opiekuna prawnego)

*Zaznaczyc wiasciwe.



