= Ministerstwo Rodziny,

Pracy i Polityki Spo’recznej Zatacznik nr 4 Regulamin rekrutacji i uczestnictwa w Programie ,,AOON”
dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2026
realizowanym przez Gming Ztawie§ Wielka

Mi€JSCOWOSC. .ot ,dnia......... 2026r.

Imig i nazwisko Wnioskodawcy/osoby z niepetnosprawnoscia Adres zamieszkania

Oswiadczenie Wnioskodawcy/opiekuna osoby z niepelnosprawnoscia
o korzystaniu z wsparcia

Oswiadczam, ze:
1. obecnie nie korzystam/korzystam® / osoba z niepelnosprawnos$cia nie korzysta/korzysta* z:

LI ustug opiekunczych lub specjalistycznych ustug opiekunczych, o ktérych mowa w ustawie z dnia
12 marca 2004 r. o pomocy spotecznej

(wpisa¢ dni i godziny $wiadczonych ustug w przypadku korzystania)
[ ustug finansowanych ze $srodkéw Funduszu Solidarno$ciowego

[1 Opieka wytchnieniowa L] Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscia

(wpisa¢ dni i godziny $wiadczonych ustug w przypadku korzystania)

0] uslug obejmujacych analogiczne wsparcie o ktorym mowa w Programie ,,Asystent osobisty osoby
z niepelnosprawnoscig” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego - edycja 2026 realizowanym w ramach
Funduszu Solidarno$ciowego, finansowanych z innych zrodet

(wpisa¢ dni i godziny $wiadczonych ushug w przypadku korzystania)

0 innych form wsparcia: opieki osoby korzystajacej ze $wiadczenia pielegnacyjnego przyznanego
w zwigzku z opieka nade mnag/Wnioskodawca*, prywatnej opieki*, rodziny* wsparcia pielegniarki NFZ*,
ustug sagsiedzkich (jesli tak, na jaki okres zostaly przyznane)*, wolontariatu

(wpisa¢ dni i godziny $wiadczonych uslug w przypadku korzystania)

Program , Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscig” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego —
edycja 2026 realizowany jest ze Srodkdéw pochodzacych z Funduszu Solidarnosciowego.
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2. nie uczeszczam/uczeszczam / osoba z niepelnosprawnoscig nie uczegszcza/uczeszcza* do placowki
typu*: Warsztat Terapii Zajeciowej, Srodowiskowy Dom Samopomocy, Dzienny Dom Pobytu w Przysieku
lub innego os$rodka wsparcia dziennego:

(w przypadku uczgszczania nalezy poda¢ nazwe i adres placowki, dni 1 godziny udziatu w zajeciach)

3. obecnie nie korzystam/korzystam* / osoba z niepetnosprawnoscia nie korzysta/korzysta* z wsparcia
finansowego w postaci §wiadczenia wspierajacego.

! Zobowigzuje si¢ do niezwlocznego (lecz nie pdzniej niz w ciagu 7 dni) poinformowania Realizatora
Programu o kazdej zmianie majacej wptyw na prawo do korzystania z przyznanych ustug asystenckich lub
wymiaru limitu godzin ustug asystenckich (np. o zmianie stopnia niepelnosprawnosci, korzystaniu z ustug
asystenckich finansowanych ze srodkéw Funduszu Solidarno$ciowego w ramach innych programéw lub za
posrednictwem innego realizatora czy o zmianie miejsca zamieszkania).

Jestem Swiadoma/Swiadomy* odpowiedzialnos$ci karnej za zlozenie falszywego oSwiadczenia**.

(Podpis Wnioskodawcy/opiekuna osoby z niepetnosprawnoscia)

*niepotrzebne skresli¢

** Art. 233 § 1 Kodeksu Karnego: ,,Kto, sktadajgc zeznanie majace stuzy¢ za dowod w postepowaniu sgdowym lub
w innym postgpowaniu prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawde lub zataja prawde, podlega karze
pozbawienia wolno$ci od 6 miesigcy do lat 8”.

Program , Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscig” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego —
edycja 2026 realizowany jest ze Srodkdéw pochodzacych z Funduszu Solidarnosciowego.
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