“ Ministerstwo Rodziny,
/7N Pracy i Polityki Spotecznej -

Program , Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscig” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego
— edycja 2025

(miejscowosc, data)

(imig i nazwisko uczestnika Programu/
opiekuna prawnego)

(adres zamieszkania)

OSWIADCZENIE UCZESTNIKA PROGRAMU ,,ASYSTENT OSOBISTY OSOBY Z
NIEPELNOSPRAWNOSCIA” DLA JEDNOSTEK SAMORZADU TERYTORIALNEGO -
EDYCJA 2025

Os$wiadczam, ze:

1) Zapoznatem/am si¢ z warunkami udzialu w Programie.
2) Zostatem/am poinformowany/a o:
a) prawach i obowigzkach udziatu w Programie;
b) finansowaniu Programu ze §rodkéw Funduszu Solidarnosciowego;
c) braku odptatnosci za ustugi asystenckie realizowane w ramach Programu.

3) Jestem §wiadomy/a, ze w godzinach realizacji uslug asystencji osobistej nie moga by¢ §wiadczone
ushugi opiekuncze lub specjalistyczne ustugi opiekuncze, o ktorych mowa w ustawie z dnia 12 marca
2004 r. o pomocy spotecznej (Dz. U. z 2024 r. poz. 1283, z p6ézn. zm.), inne uslugi finansowane
w ramach Funduszu Solidarno$ciowego albo finansowane przez Panstwowy Fundusz Rehabilitacji
Osob Niepelnosprawnych lub ustugi obejmujace analogiczne wsparcie, o ktorym mowa w rozdziale
IV ust. 12 Programu AOON dla JST — edycja 2025, finansowane ze srodkoéw publicznych.

4) Zobowiazuj¢ si¢ poinformowac¢ o wszelkich zmianach majacych wptyw na prawo do korzystania
z ustug asystenta albo na wymiar limitu godzin uslug asystencji osobistej (np. utrata statusu osoby
z niepetnosprawnoscig, zmiana stopnia niepelnosprawnosci, korzystanie w danym roku
kalendarzowym z uslug asystencji osobistej finansowanych ze $rodkéw z Funduszu w ramach
innych programow Ministra dotyczacych ustug asystencji osobistej), nie poézniej niz w ciggu 7 dni

od dnia nastgpienia zmiany.

DOFINANSOWANO ZE SRODKOW FUNDUSZU SOLIDARNOSCIOWEGO WARTOSC
DOFINANSOWANIA/CALKOWITY KOSZT ZADANIA — 263 612,88 Z1.
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5) Do realizacji ustug asystencji osobistej: korzystajac z mozliwosci wynikajacej z zapisOw Programu
»Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscia” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego —

edycja 2025, rozdziat IV pkt 4 ust. 3 na asystenta wskazuje:

(telefon)

Jednocze$nie informuje, Zze wskazana przez mnie osoba nie jest cztonkiem mojej rodziny?, nie jest
moim opiekunem prawnym oraz osobg faktycznie zamieszkujgcg razem ze mna.

Oswiadczam, ze wskazana osoba jest przygotowana do realizacji ustug asystencji osobistej wobec
mnie/mojego podopiecznego.

Jestem $wiadomy/a odpowiedzialnosci karnej za ztozenie fatszywego oswiadczenia®.

Podpis uczestnika Programu/opiekuna prawnego

! Na potrzeby realizacji Programu za cztonkdéw rodziny uczestnika uznaje si¢ wstepnych oraz zstepnych, krewnych w linii
bocznej, matzonka, wstepnych oraz zstepnych matzonka, krewnych w linii bocznej matzonka, zigcia, synowa, macoche,
ojczyma oraz osobg pozostajaca we wspolnym pozyciu, a takze osobe pozostajaca w stosunku przysposobienia z uczestnikiem.

2 Zgodnie z art. 233 § 1 Kodeksu Karnego — ,,Kto, sktadajac zeznanie majace stuzyé za dowod w postepowaniu sadowym lub

w innym postepowaniu prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawde lub zataja prawdg, podlega karze pozbawienia
wolnosci od 6 miesiecy do lat 8”.

DOFINANSOWANO ZE SRODKOW FUNDUSZU SOLIDARNOSCIOWEGO WARTOSC
DOFINANSOWANIA/CALKOWITY KOSZT ZADANIA — 263 612,88 Z1.



