miejscowos¢, data

. Oswiadczam, ze posiadam/ nie posiadam wazne orzeczenie o stopniu niepelnosprawnosci/
orzeczenie traktowane na rowni do orzeczenia o stopniu niepelnosprawnosci, zgodnie z art. 5
iart. 62 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997r. o rehabilitacji zawodowe;j i spolecznej oraz zatrudnianiu
0s0b niepetnosprawnych (t.j. Dz. U. z 2024r. poz. 44 ze zm.)/ osoba w stosunku do ktoérej maja
by¢ $wiadczone ustugi asystencji osobistej jest dzieckiem do ukonczenia 16. roku zycia
posiadajacym orzeczenie o niepetnosprawnosci.

. W celu zapewnienia wysokiej jakosci ustug asystencji osobistej o§wiadczam, ze wyrazam zgode
na kontrole i monitorowania przez gming/powiat, ktora/ktéry realizuje Program ,,Asystent
osobisty osoby z niepetnosprawnoscia” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2025,
swiadczonych uslug asystencji osobistej. Czynnosci o ktorych mowa wyzej dokonywane
sg bezposrednio w miejscu realizacji ustug.

. Oswiadczam, ze zapoznalem/tam si¢ z treScia Programu ,Asystent osobisty osoby
z niepetnosprawnoscia” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2025.

. O$wiadczam, ze zapoznalem/lam si¢ z zasadami przetwarzania moich danych osobowych
w toku realizacji Programu ,,Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscia” dla Jednostek
Samorzadu Terytorialnego — edycja 2025.

. Os$wiadczam, ze w godzinach realizacji uslug asystencji osobistej finansowanych
ze S$rodkow Funduszu Solidarno$ciowego nie beda $wiadczone ustugi opiekuncze
lub specjalistyczne ustugi opiekuncze, o ktorych mowa w ustawie z dnia 12 marca 2004r.
o pomocy spotecznej (tj. Dz. U. z 2024r. poz. 1283 ze zm.), inne ustugi finansowane
ze $rodkow Funduszu Solidarno$ciowego albo finansowane przez Panstwowy Fundusz
Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych lub wuslugi obejmujace analogiczne wsparcie
do ustug asystencji osobistej finansowane ze srodkéw publicznych.

. Os$wiadczam, ze aktualnie wuczestnicze¢/ nie uczestnicze¢ badz uczestniczylem/
nie uczestniczylem w Programie ,,Asystent osobisty osoby z niepelnosprawnoscig”
dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2025 lub innym programie resortowym
Ministra Rodziny i Polityki Spotecznej w 2025r. w zakresie ustug asystencji osobistej,
w tym w Programie ,,Asystent osobisty osoby z niepelosprawnoscia” dla Organizacji
Pozarzadowych — edycja 2025. W ramach Programu ,Asystent osobisty osoby
z niepetnosprawnoscia” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2025 i/ lub innego
programu resortowego Ministra Rodziny i1 Polityki Spolecznej w 2025r. w zakresie ustug
asystencji osobistej, w tym w Programu ,,Asystent osobisty osoby z niepelnosprawnoscia”
dla Organizacji Pozarzadowych — edycja 2025 przyznano mi .........ccccceeeevveennnnee. (wpisac liczbe
godzin/dni) godzin/dni ustug asystencji osobistej.

. O$wiadczam, ze w przypadku wskazania w Karcie zgloszenia do Programu ,,Asystent osobisty
osoby z niepelnosprawnoscia” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2025 osoby,
ktora bedzie §wiadczyta ustugi asystencji osobistej, osoba ta przygotowana jest do §wiadczenia
ustug asystencji.

podpis osoby skiadajgcej oswiadczenie



