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OSWIADCZENIE ASYSTENTA

Ja nizej podpisany/a o$wiadczam, ze jestem/nie jestem” cztonkiem rodziny!, opiekunem
prawnym lub zamieszkujgcym wraz z uczestnikiem Programu ,Asystent osobisty osoby z
niepetnosprawnoscia” dla Jednostek Samorzgdu Terytorialnego — edycja 2026, tj. z

Panig/Panem

M€ I NAZWISKO .vvvieie ettt et e e ettt
ktérej/ktdremu $Swiadczy¢ bede ustugi asystenta osobistego osoby z niepetnosprawnoscia.

Jestem swiadomy/a odpowiedzialnosci karnej za ztozenie fatszywego oswiadczenia.

Podpis asystenta

* . sye 2
niepotrzebne skresli¢

1 Na potrzeby realizacji Programu za cztonkéw rodziny uczestnika uznaje sie wstepnych oraz zstepnych, krewnych
w linii bocznej, matzonka, wstepnych oraz zstepnych matzonka, krewnych w linii bocznej matzonka, ziecia,
synowg, macoche, ojczyma oraz osobe pozostajagcg we wspdlnym pozyciu, a takze osobe pozostajgcg w
stosunku przysposobienia z uczestnikiem.

Program Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Spotecznej
»Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscia” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego - edycja 2025
finansowany ze srodkéw Funduszu Solidarnosciowego



