Zatgcznik nr 5 do regulaminu udziatu w Programie
Ministra Rodziny i Polityki Spotecznej

»Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscig”
dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego

edycja 2025

miejscowosc, data
imig i nazwisko
osoby niepelnosprawnej/ opiekuna prawnego/ opiekuna ustawowego dziecka

adres zamieszkania

OSWIADCZENIE UCZESTNIKA PROGRAMU
»Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscig” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2025
Ja nizej podpisany/a oéwiadczam, ze wskazuje na':

] mojego osobistego asystenta,

[ asystenta M0ojego POUOPIECZNEY0. ... .uue ettt ettt et et et et et et e e et e e e e e e e re e e e, :
imie i nazwisko osoby z niepelnosprawnoscig
(1 aSyStenta MOJEOO UZIBCKA: . ... ...ttt e e eaee e e e eaes :
imig i nazwisko dziecka z niepefnosprawnoscig
1 T 1 1 ,

dane kontaktowe wskazanego asystenta (np. adres zamieszkania/ numer telefonu/ adres e-mail):

Oswiadczam rowniez, ze wyzej wskazany asystent:
- nie jest cztonkiem mojej rodziny, nie 2| est moim opiekunem prawnym oraz nie zamieszkuje razem ze mna/
moim podopiecznym/ moim dzieckiem?,

- jest przygotowany do realizacji wobec mnie/ mojego podopiecznego/ mojego dziecka® ustug asystencji
osobistej.

podpis uczestnika Programu/ opiekuna prawnego/ opiekuna ustawowego
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