
Oświadczenie Uczestnika Programu
Program „Asystent osobisty osoby z niepełnosprawnością – edycja 2026”

I. Dane uczestnika Programu:
Imię i nazwisko: ………………………………………………………………………………………………
Data urodzenia: ……………………………………………………………………………………………….
Adres zamieszkania: ………………………………………………………………………………………….
Telefon : ………………………………………………………………………………………………………
E-mail: ………………………………………………………………………………………………………..
II. Oświadczenia:
· Oświadczam, że wskazuję do pełnienia funkcji mojego asystenta osobistego Panią/a
Imię i nazwisko asystenta: ……………………………………………………………………………………..	                           Adres zamieszkania: ………………………………………………………………………………………….	                      Telefon: ……………………………………………………………………………………………………….  Oświadczam, że wskazana przeze mnie osoba mająca świadczyć dla mnie usługi asystencji osobistej:
· posiada dokument potwierdzający uzyskanie kwalifikacji w następujących zawodach i specjalnościach: asystent osoby niepełnosprawnej, opiekun osoby starszej, opiekun medyczny, pedagog, psycholog, terapeuta zajęciowy, pielęgniarka, siostra PCK, fizjoterapeuta lub, za zgodą realizatora Programu, w innych zawodach i specjalnościach                   o charakterze medycznym lub opiekuńczym lub
· posiada co najmniej 6 miesięczne udokumentowane doświadczenie w udzielaniu bezpośredniej pomocy osobom niepełnosprawnym
· Wskazana osoba jest kompetentna do realizacji wobec mnie usługi asystencji osobistej
· Oświadczam, że jako rodzic/opiekun prawny dziecka do 16 roku życia z orzeczeniem o niepełnosprawności akceptuję wskazaną osobę jako asystenta osobistego mojego dziecka
· Wskazana osoba nie jest moim opiekunem prawnym, członkiem mojej rodziny i nie zamieszkuje ze mną we wspólnym gospodarstwie domowym *

* Na potrzeby realizacji Programu za członków rodziny uczestnika uznaje się wstępnych oraz zstępnych, krewnych              w linii bocznej, małżonka, wstępnych oraz zstępnych małżonka, krewnych w linii bocznej małżonka, zięcia, synową, macochę, ojczyma oraz osobę pozostającą we wspólnym pożyciu, a także osobę pozostającą w stosunku przysposobienia z uczestnikiem.
· Nie wskazuję asystenta.


Jednocześnie oświadczam, że powyższe dane są zgodne z prawdą i jestem świadomy/a odpowiedzialności karnej za złożenie fałszywego oświadczenia co potwierdzam własnoręcznym podpisem.




Miejscowość ……………..,data ……………	…..……………………………………………….

(Podpis uczestnika Programu/opiekuna prawnego)








OŚWIADCZENIE UCZESTNIKA PROGRAMU
„Asystent osobisty osoby z  niepełnosprawnością”– edycja 2026


Ja ……………………………………………………………………………………………………………….
(imię i nazwisko)


oświadczam, że na dzień przystąpienia do Programu „Asystent osobisty osoby z niepełnosprawnością” – edycja 2026 w czasie, którego świadczone będą na moją rzecz usługi asystenta osobistego nie korzystam                z innych usług opiekuńczych lub specjalistycznych usług opiekuńczych, o których mowa w ustawie z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy społecznej, a także z usług, o których mowa w Programach Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Społecznej pn „Opieka wytchnieniowa” oraz „Usługi opiekuńcze dla osób niepełnosprawnych”.
Jednocześnie zobowiązuję się do poinformowania realizatora Programu o zaistnieniu zmian dotyczących ww sytuacji.



Miejscowość ……………..,data ……………	…..……………………………………………….

(Podpis uczestnika Programu/opiekuna prawnego)



