Zalacznik nr 2 do Regulaminu

.. . Gminny Osrodek
Ministerstwo Rodziny, _ zozr:;:ﬁ::‘ecmj

* Pracy i Polityki Spotecznej

Adres zamieszkania

Oswiadczenie Uczestnika Programu
»Asystent Osobisty Osoby z Niepetnosprawnoscia”
dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2024
Os$wiadczam, ze:

O Nie wybieram asystenta.

O Wybieram asystenta:
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Swiadomy/a odpowiedzialnosci karnej za fatszywe zeznania zgodnie z art. 233 § 1 KK, ktory brzmi: , Kto, sktadajac
zeznania majace shuzy¢ za dowdd w postepowaniu sagdowym lub innym postegpowaniu prowadzonym na podstawie
ustawy, zeznaje nieprawdg lub zataja prawdg, podlega karze pozbawienia wolnosci od 6 miesigcy do lat 87, oswiadczam
ze wskazana/y przeze mnie Pani/Pan .............cccocveeeiiiiiiviiiiie e

* nie jest czlonkiem mojej rodziny, nie jest moim opiekunem prawnym, nie zamieszkuje
razem ze mng oraz nie prowadzi ze mng wspdlnego gospodarstwa domowego
* jest przygotowana do realizacji wobec mnie ustug asystencji osobistej
Jestem $wiadomy/a, ze w godzinach realizacji uslug asystenta nie moga by¢ Swiadczone ustugi opiekuncze
lub specjalistyczne ustugi opiekuncze, o ktorych mowa w ustawie z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spotecznej (Dz. U.
z 2023r. poz. 901 ze zm.), inne ushlugi finansowane w ramach Funduszu Solidarno$ciowego lub ustugi obejmujace
analogiczne wsparcie, o ktorym mowa w ust. 7, finansowane z innych zrodet.
Jestem $wiadomy/a, ze realizator Programu moze dokonywac¢ doraznych kontroli i monitorowania $wiadczonych
ustug asystenckich.

Jestem $wiadomy/a, Ze nie ponosze odplatnosci za ustugi asystencji osobiste;.

Podpis uczestnika Programu/opiekuna prawnego uczestnika Programu



