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Zadanie publiczne realizowane w ramach resortowego Programu ,Asystent osobisty osoby z
niepetnosprawnoscia” — edycja 2026, finansowane w catosci ze srodkéw Funduszu
Solidarnosciowego, przekazanych przez Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Spoteczne;j

Zatacznik Nr 3 do Regulaminu rekrutacji i realizacji Programu
"Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscig”
dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego - edycja 2026

Oswiadczenie uczestnika
Programu ,,Asystent osobisty osoby z niepelnosprawnoscia” dla Jednostek
Samorzadu Terytorialnego — edycja 2026

I. Oswiadczenie uczestnika Programu

Janize) podpisany/a™ ... ... ,

(imig i nazwisko uczestnika Programu lub przedstawiciela ustawowego/opiekuna prawnego /pelnomocnika)

zamieszkaty/a*

Oswiadczam, ze:

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

2. Zostalem/am poinformowany/a, o finansowaniu Programu ze $rodkéw Funduszu
Solidarno$ciowego.

3. Jestem $wiadomy/§wiadoma, Ze nie ponosz¢ odplatnosci za ustugi asystencji osobiste;.

4. Do realizacji ushug asystencji wskazuje :

Imi¢ i NazZWISKO™ weevrviiniiniiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiieiiecieieieeieetacenecnaes
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5. Wskazana osoba nie jest cztonkiem mojej rodziny, nie jest moim opiekunem prawnym oraz nie
zamieszkuje wspolnie ze mna**;

6. Znam osobis$cie 1 akceptuj¢ osobe wskazang przeze mnie do pelnienia funkcji asystenta osobistego;

7. Wskazana osoba do pelnienia funkcji asystenta osobistego posiada odpowiednig wiedzg 1
kwalifikacje oraz gwarantuje nalezyte wykonanie tej funkcji;

8. Spelnia warunki, o ktérych mowa w rozdz. IV ust. 4 pkt 1 lub 2 lub 3 Programu. ***

9. Jestem $wiadomy/a, Ze w godzinach realizacji ustug 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 (t.j Dz.U. z 2025 poz. 1214 ze zm.), inne ustugi finansowane
w ramach Funduszu Solidarnosciowego albo finansowane przez Panstwowy  Fundusz



Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych lub ustugi obejmujace analogiczne wsparcie, o ktorym
mowa w rozdz. IV ust. 17 Programu, finansowane ze §rodkow publicznych.
10.  Jestem $wiadomy/§wiadoma, ze realizator Programu moze dokonywa¢ doraznych kontroli i
monitorowania §wiadczonych ustug asystenckich.
Zostalem/-am pouczony/-a o odpowiedzialnosci karnej za skladanie oswiadczen niezgodnych
z prawdg (zgodnie z art. 233 § 1 kk).

MigjSCOWOSC. .. ovveviriiieereeieanns, e F:1 : F
(Podpis uczestnika Programu/opiekuna prawnego)

I1. Oswiadczenie kandydata na asystenta

Janize] podpisany/a™ ... .. ,

ZamieszKaly/a™® ..o
o$wiadczam, ze wyrazam zgode na pelnienie funkcji asystenta osobistego. ****

MigjSCOWOSC....vvveriiriirinianianannss Aata. . s
(Podpis kandydata na asystenta)

* Pole obowigzkowe

** Na potrzeby realizacji Programu za cztonkdw rodziny uczestnika uznaje si¢ wstepnych oraz zstgpnych, krewnych w
linii bocznej, matzonka, wstgpnych oraz zstgpnych matzonka, krewnych w linii bocznej matzonka, zigcia, synowa,
macochg, ojczyma oraz osobg¢ pozostajacg we wspolnym pozyciu, a takze osobg pozostajaca w stosunku przysposobienia
z uczestnikiem.

*** Ustugi asystencji osobistej mogg $wiadczy¢é osoby pelnoletnie, niebedgce cztonkami rodziny uczestnika,
opiekunami prawnymi uczestnika lub osobami faktycznie zamieszkujacymi razem z uczestnikiem, oraz 1) w przypadku
wskazania przez realizatora Programu:

a) posiadajace dokument potwierdzajacy uzyskanie kwalifikacji w nastepujacych zawodach i specjalnosciach:
asystent osoby niepelnosprawnej, opiekun osoby starszej, opiekun medyczny, pedagog, psycholog, terapeuta zajgciowy,
pielegniarka, siostra PCK, fizjoterapeuta lub, za zgoda realizatora Programu, w innych zawodach i specjalno$ciach
o charakterze medycznym lub opiekunczym lub

b) posiadajace co najmniej 6-miesi¢czne, udokumentowane doswiadczenie w udzielaniu bezposredniej pomocy
osobom z niepetnosprawnosciami, np. doswiadczenie zawodowe, udzielanie wsparcia osobom z
niepelnosprawnosciami w formie wolontariatu, oraz

2) w przypadku wskazania przez uczestnika lub jego opiekuna prawnego (w przypadku osoby maloletniej albo
ubezwlasnowolnionej catkowicie) w Karcie zgloszenia do Programu ,,Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscia”
dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego - edycja 2026, ktdrej wzor stanowi zatacznik nr 7 do Programu:

a) przygotowane do $wiadczenia ustug asystencji osobistej na podstawie o§wiadczenia uczestnika lub jego opiekuna



