imie i nazwisko adres
Oswiadczenie
asystenta osobistego osoby z niepetnosprawnoscig

w ramach programu ,Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnosciami” dla Organizacji
Pozarzadowych - edycja 2026

Ja nizej podpisana/y o$wiadczam, ze:
- nie jestem cztonkiem rodziny (wstepnym lub zstepnym, matzonkiem, rodzerstwem,
tesciem/tesciowg, zieciem, synowg, macochg, ojczymem, osoba pozostajgcym we wspdlnym
pozyciu, osoba pozostajgcg w stosunku przysposobienia z uczestnikiem),

- nie jestem opiekunem prawnym,

- nie zamieszkuje razem z Panig/ Panem

IMHE T NAZWISKO: 1o e e e e e e e s e st e e e e e e e e sesansaaaeeeaeeeeesannnes

AT =T PSP

ktérej/ktdremu Swiadczy¢ bede ustugi Asystenta Osobistego Osoby z Niepetnosprawnoscia.

Jestem Swiadoma/y odpowiedzialnosci karnej za ztozenie fatszywego oswiadczenia.

miejscowos$¢

Czytelny podpis Asystenta

Zadanie dofinansowane ze $rodkoéw panstwowego funduszu celowego Funduszu
Solidarno$ciowego w ramach programu Ministerstwa Rodziny i Polityki Spoteczne;j.
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