% Ministerstwo Rodziny,

. POWIATOWE CENTRUM
< Pracy i Polityki Spotecznej Powiat

SANDOMIERSKI Q5o PoMocy RODZINIE W SANDOMIERZL

Oswiadczenie uczestnika Programu
»Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscig” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2024
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Oswiadczam, ze:

1. Zapoznatem/am si¢ z warunkami udzialu w Programie.

2. Zostatem/am poinformowany/a, o finansowaniu Programu ze $§rodkow Funduszu Solidarnosciowego.

3. Jestem swiadomy/$§wiadoma, Ze nie ponosz¢ odptatnosci za ustugi asystencji osobistej.

4. Jestem/nie jestem* osobg niepelnosprawng posiadajgca orzeczenie o znacznym stopniu niepetnosprawnosci,
zgodnie z ustawa z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej 1 spotecznej oraz zatrudnianiu osob
niepelnosprawnych albo orzeczenie rownowazne do wyzej wymienionego.

5. Korzystam/nie korzystam™* z ustug asystenta w ramach innych programoéw/projektow, realizowanych przez

W WYIMIAIZE ...veeevieereiereeereeieeeeseeesenesneenenes godzin w miesigcu.

6. Jestem §wiadomy/§wiadoma, ze w godzinach realizacji ustug asystencji osobistej nie moga by¢ swiadczone ustugi
opiekuncze lub specjalistyczne ustugi opiekuncze, o ktérych mowa w ustawie z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy
spotecznej (Dz. U. z 2023 r. poz. 901), inne ustugi finansowane w ramach Funduszu Solidarno$ciowego albo
finansowane przez Panstwowy Fundusz Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych lub ustugi obejmujace analogiczne
wsparcie, o ktorym mowa w dziale IV ust. 10 Programu, finansowane ze srodkéw publicznych.

7. Do realizacji ustug asystencji:

O Wskazuje osobe do §wiadczenia uslug asystenckich:
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Jednoczes$nie oswiadczam, ze wskazana osoba:

O nie jest cztonkiem mojej rodziny (tj. wstepnym, zstepnym, malzonkiem, rodzenstwem, tesciowa, zigciem,
synowg, macochg, ojczymem), nie jest moim opiekunem prawnym oraz 0sobg pozostajaca we wspdlnym pozyciu,
a takze osobg pozostajaca ze mnag w stosunku przysposobienia, nie zamieszkujemy razem;

[ jest przygotowana do realizacji wobec mnie ustug asystencji osobistej;

[0 posiada dokumenty potwierdzajacy uzyskanie kwalifikacji w nastepujacych kierunkach: asystent osoby
niepelnosprawnej, opiekun osoby starszej, opiekun medyczny, pedagog, psycholog, terapeuta zajgciowy,
pielegniarka, siostra PCK, fizjoterapeuta*

O posiada co najmniej 6-miesieczne, udokumentowane doswiadczenie w udzielaniu bezposredniej pomocy
osobom niepelnosprawnym np. doswiadczenie zawodowe, udzielanie wsparcia osobom niepelnosprawnym w
formie wolontariatu.

O Nie wskazuje asystenta.

Zostalem/-am pouczony/-a o odpowiedzialno$ci karnej za skladanie o$wiadczen niezgodnych z prawda (zgodnie
z art. 233 § 1 kk).

MiejscowosC ....vvvvninnnnn. LAt
(Podpis uczestnika Programu/opiekuna prawnego)
* Wlasciwe podkreslié.

Program Ministerstwa Rodziny, Pracy i Polityki Spotecznej ,,Asystent osobisty osoby z niepelnosprawnoscia”
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