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OSWIADCZENIE O WSKAZANIU ASYSTENTA

Na mojego asystenta osobistego /lub osoby ktorej jestem opiekunem prawnym w ramach Programu
Ministra Rodziny i Polityki Spotecznej ,,Asystent osobisty osoby z niepelnosprawnoscia” dla Jednostek
Samorzadu Terytorialnego — edycja 2026 wskazuje:
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Oswiadczam, ze wskazany przeze mnie asystent jest przygotowany do $wiadczenia ustug asystencji
osobiste;j.

O$wiadczam, ze wskazany przeze mnie powyzej asystent nie jest cztonkiem mojej rodziny!, nie jest
moim opiekunem prawnym oraz nie zamieszkuje razem ze mng, a takze jest przygotowany do realizacji
wobec mnie ushug asystencji osobistej.

Oswiadczam, ze w pelni akceptuje wskazang przeze mnie osobg¢ na asystenta.

Oswiadczam, Ze nie jestem uczestnikiem programow Ministra finansowanych z Funduszu dotyczacych
ustug asystencji osobistej i opieki wytchnieniowej.

Jestem swiadomy/$wiadoma, ze w godzinach realizacji ustug asystenta nie moga by¢ $wiadczone ustugi
opiekuncze lub specjalistyczne ustugi opiekuncze, o ktérych mowa w ustawie z dnia 12 marca 2004 r.
o pomocy spotecznej (Dz. U. z 2025 r. poz. 1214 ze zm.) inne ustugi finansowane w ramach Funduszu
Solidarnosciowego albo  finansowane przez Panstwowy Fundusz Rehabilitacji  Osob
Niepeosprawnych lub ustugi obejmujace analogiczne wsparcie, o ktorym mowa w ust. 17, pkt IV
programu finansowane ze srodkoéw publicznych.

Zapoznalem/-am si¢ z warunkami udziatu w Programie.

Zostalem/-am poinformowany/a o finansowaniu Programu ze $rodkéw Funduszu Solidarno$ciowego.

! Na potrzeby realizacji Programu za cztonkoéw rodziny uczestnika uznaje si¢ wstepnych oraz zstepnych, krewnych w linni bocznej, matzonka,
wstepnych oraz zstgpnych matzonka, krewnych w linni bocznej malzonka, zigcia, synowa, macochg, ojczyma oraz osobg pozostajaca we
wspolnym pozyciu, a takze osobg pozostajaca w stosunku przysposobienia z uczestnikiem
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Jestem $wiadomy/-a, ze realizator Programu moze dokonywaé doraznych kontroli i monitorowania
swiadczonych ustug asystenckich. Jestem §wiadomy/-a, ze nie ponosze odplatnosci za ushugi asystencji
osobistej. Zostatem/-am pouczony/-a o odpowiedzialnosci karnej za sktadanie o§wiadczen niezgodnych

z prawdg, zgodnie z art. 233 § 1 kk.

(Podpis uczestnika Programu/opiekuna prawnego uczestnika Programu)
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