OSWIADCZENIE OSOBY NIEPEENOSPRAWNEJ

W RAMACH PROGRAMU
B nAsystent osobisty osoby z niepelnosprawnosciq” — edycja 2024
| Dane osoby niepelnosprawnej Dane osoby $wiadczgcej
ustuge
Imie¢ i Nazwisko: Imie¢ i Nazwisko:
Nr PESEL: Nr PESEL:
Adres zamieszkania: Adres zamieszkania: i o

W odniesieniu do cz¢sci V. Zakres podmiotowy i przedmiotowy Programu, pkt 6, Programu
»Asystent osobisty osoby z niepelnosprawnosScig” — edycja 2024, ja nizej podpisana/y

o$wiadczam, iz Pan/i

> jest osobg z mojego wskazania,

nie pozostaje ze mng w jakimkolwiek stosunku pokrewiefistwa i powinowactwa,
jest przygotowana/y do realizacji wobec mnie ustug asystencji osobistej,

jest osobg zaufana,

jest osoba odpowiedzialna,

nie pobiera $wiadczenia pielegnacyjnego z tytutu opieki nade mna,

v vv Y VY vy

nie jest zobowiazana/y przepisami prawa, wyrokiem sadu, badz innym dokumentem

do sprawowania opieki nade mna.

Miejscowose , dn. ..oovviiiiiiiiii i,

Podpis osoby niepetnosprawne;j



