                                                                                                        Łyse, dnia …………………………………………………


…………………………………………………………………………………..
uczestnik Programu/ opiekun prawny

………………………………………………………………………………….
                                  Adres zamieszkania
Oświadczenie
Uczestnika/ opiekuna prawnego Programu „Asystent Osobisty Osoby 
z Niepełnosprawnością” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego – edycja 2027

Oświadczam, że wskazana przeze mnie w karcie zgłoszenia zał. nr 1 do Programu osoba do pełnienia funkcji asystenta osobistego osoby z niepełnosprawnością Pan/ Pani 

…………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………
(Imię i nazwisko, adres zamieszkania, nr telefonu)

a) jest pełnoletnia,
b) nie jest członkiem mojej rodziny w rozumieniu części IV ust. 5 Programu,
c) nie jest moim opiekunem prawnym,
d) nie jest moim kuratorem,
e) nie jest osobą sprawującą nade mną rodzinną pieczę zastępczą (rodzicem zastępczym albo osobą prowadzącą rodzinny dom dziecka),
f) nie jest osobą faktycznie ze mną zamieszkującą,
g) nie jest uczestnikiem programów Ministra finansowanych ze środków Funduszu Solidarnościowego dotyczących usług asystencji osobistej lub opieki wytchnieniowej,
h) [bookmark: _Hlk204252545]jest przygotowana do świadczenia dla mnie usług asystencji osobistej oraz mam świadomość, że wskazana osoba nie musi spełniać warunków, o których mowa w części IV ust. 4 pkt 1 lit. a i b Programu.
Jednocześnie oświadczam, że osoba wskazana do pełnienia roli asystenta osobistego osoby z niepełnosprawnością jest przygotowana do realizacji usług asystencji osobistej.													     	 
………………………………………………………………..
						(podpis uczestnika Programu/opiekuna prawnego)
