adres zamieszkania

Os$wiadczam ze:

1. wskazuje Pania/Pana™ ... ..o ,
/31 VN jako mojego asystenta osobistego osoby
niepetnosprawnej, o ktorym mowa w Programie ,,4systent osobisty osoby z niepetnosprawnoscig”
—edycja 2026.

2. wskazany przeze mnie asystent osobisty osoby niepetlnosprawnej —  Pani/Pan*
........................................................... , hie zamieszkuje ze mng faktycznie, nie jest
cztonkiem mojej rodziny**, ani moim opiekunem prawnym.

3. wskazany  przeze mnie  asystent osoby z  niepelnosprawno$cia-  Pani/Pan*
.................................................................... , jest przygotowany do realizacji wobec
mnie ustug asystencji osobiste;.

Zostatem poinformowany, ze wszelkich zmianach majacych wplyw na prawo do korzystania z ustug
asystenta albo na wymiar limitu godzin uslug asystencji osobistej (np. utrata statusu osoby
z niepetnosprawnoscia, zmiana stopnia niepetnosprawnosci, korzystanie w danym roku kalendarzowym
z ustug asystencji osobistej finansowanych ze $rodkéw z Funduszu w ramach innych programow

Ministra dotyczacych ustug asystencji osobistej) uczestnik zobowigzany jest niezwtocznie
poinformowac realizatora Programu, nie p6zniej niz w ciggu 7 dni od dnia, w ktorym zmiana nastgpita.

podpis uczestnika Programu

Oswiadczenie osoby wskazanej
Oswiadczam, ze  wyrazam zgode na  wykonywanie  wobec Pani/Pana*

..................................................................... ustug asystenta osobistego osoby
z niepelnosprawnoscia — zgodnie z Programem ,, Asystent osobisty  osoby

z niepetnosprawnosciq” — edycja 2025.

podpis osoby wskazanej

*niepotrzebne skreslic.
**na potrzeby realizacji Programu, za cztonkéw rodziny uczestnika uznaje si¢ wstepnych oraz zstepnych, krewnych
w linii bocznej, malzonka, wstgpnych oraz zstgpnych matzonka, krewnych w linii bocznej malzonka, zigcia, synowa,



Ministerstwo Rodziny,

' Pracy i Polityki Spotecznej -

macochg, ojczyma oraz osobe pozostajaca we wspolnym pozyciu, a takze osobe pozostajaca w stosunku
przysposobienia z uczestnikiem.




