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Zadanie realizowane w ramach Programu Ministerstwa Rodziny i Polityki Spotecznej,
pn.: Program , Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnosciq” dla Jednostek Samorzqdu Terytorialnego - edycja
2024.

Zrédtem finansowania Programu sq srodki pochodzqce z Funduszu Solidarnosciowego na 2024 rok.

Imig i Nazwisko Uczestnika Programu Miejscowos¢ ; Data

OSWIADCZENIE O WSKAZANIU OSOBY DO REALIZACJI USLUGI ASYSTENTA
OSOBISTEGO OSOBY Z NIEPELENOSPRAWNOSCIA

Oswiadczam, ze wskazana przeze mnie osoba do petnienia roli asystenta osobistego Pani/Pan

......................................................................................................................................................

Spefnia warunki wynikajgce z Programu dotyczgce realizacji ustug asystencji osobiste;j.

Oswiadczam, iz osoba przeze mnie wskazana nie jest cztonkiem mojej rodziny w
rozumieniu zapisdw Programu , Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscia” dla
Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2024.

------------------------------------------------------------------------------------

Podpis osoby z niepetnosprawnoscia lub jej opiekuna prawnego

Na potrzeby realizacji Programu za cztonkdw rodziny uczestnika uznaje sie wstepnych lub zstepnych, matzonka, rodzenstwo,
tescidw, ziecia, synowg, macoche, ojczyma oraz osobe pozostajgcg we wspolnym pozyciu, a takze osobe pozostajgcg w stosunku
przysposobienia z uczestnikiem.

Realizator zadania: ,,Fundacja Przemijanie” na zlecenia Urzedu Miasta Opole



