.............................................. Halindbw dnia........................

imie¢ 1 nazwisko opiekuna prawnego

OSWIADCZENIE
Oswiadczam, ze:

|:| korzystam z ustug asystenta osobistego osoby niepetnosprawnej w ramach programéow
finansowanych z innych zrodet;

(prosze poda¢ ilos¢ godzin miesigcznie $wiadczonej pomocy przez asystenta w ramach innych
programow)

|:|nie korzystam z uslug asystenta osobistego osoby niepelnosprawnej w ramach programéw
finansowanych z innych zrodet;

Dkorzystam z ushug opiekunczych lub specjalistycznych ustug opiekunczych, o ktorych mowa
w ustawie z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spotecznej lub ustug finansowanych w ramach
Funduszu Solidarnosciowego lub ustug obejmujacych analogiczne wsparcie finansowane
z innych Zrdodel.

(prosze wskaza¢ ustugi i poda¢ ilo$¢ godzin miesiecznie $wiadczonej pomocy)

|:|nie korzystam z ustug opiekunczych lub specjalistycznych ustug opiekunczych, o ktérych mowa
w ustawie z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spotecznej/ ustug finansowanych w ramach
Funduszu Solidarno$ciowego/ ustug obejmujacych analogiczne wsparcie finansowane
z innych Zrdodel.

Czy w celu sprawowania opieki nad uczestnikiem Programu zostalo przyznane S$wiadczenie

pielegnacyjne.
[ ]1ak [ ]NE

podpis uczestnika Programu/opiekuna prawnego

Proszg wstawi¢ znak X jezeli dotyczy

Program Ministerstwa Rodziny, Pracy i Polityki Spotecznej , Asystent Osobisty Osoby z Niepetnosprawnosciq” dla Jednostek
Samorzqdu Terytorialnego - edycja 2026 finansowany ze Srodkéw Funduszu Solidarnosciowego



