% Ministerstwo Rodziny,

_ i Pracy i Polityki Spotecznej

Oswiadczenie uczestnika programu ,, Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscig”

dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2026
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Do realizacji ustug asystencji wskazuje:
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Jednoczesnie oswiadczam, ze wskazana osoba:

[ nie jest CZIONKIEM FOAZINY .....oveveveeeieeeeeeeteetee ettt ettt sttt sea st aes s ses s stesstenssesbenetensssasanns
(tj. wstepnym, zstepnym, krewnym w linii bocznej, matzonkiem, wstepnym oraz zstepnym matzonka,
krewnym w linii bocznej matzonka, zieciem, synowg, macochg, ojczymem oraz osobg pozostajgcg we
wspdlnym pozyciu, a takze osobe pozostajgcg ze mng w stosunku przysposobienia),

[ nie jest jej/ jego opiekunem prawnym,
[ nie jest osobg faktycznie z nig/ nim zamieszkujaca,

[ jest przygotowana do realizacji wobec niej/ niego ustug asystencji osobiste;j.

Zostatam/em pouczona/y o odpowiedzialnosci karnej za sktadanie fatszywych oswiadczen (zgodnie z

art. 233 § 1, 6 kk).

Miejscowos$¢, data podpis rodzica/ opiekuna prawnego
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