Ministerstwo Rodziny,
Pracy i Polityki Spotecznej

Inowroctaw, dnia .......cccooveevveevennenen.

OSWIADCZENIE

dotyczace wskazania asystenta osobistego w ramach Programu ,,Asystent 0sobisty osoby
z niepelnosprawnoscia” — edycja 2027

Ja nizej podpisany/podpisana

Oswiadczam, ze:

L1 na asystenta wskazuje

(Imig 1 Nazwisko, telefon)

1. Ponadto o$wiadczam, ze wskazany przeze mnie asystent osobisty osoby
z niepetnosprawnos$cia nie jest cztonkiem mojej rodziny zgodnie z Dzialem IV pkt. 5
Programu ,,Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscig” dla Jednostek Samorzadu
Terytorialnego — edycja 2027.

2. Oswiadczam, ze osobiscie znam osob¢ wskazang przeze mnie do petnienia funkcji asystenta
osobistego, ktéra posiada odpowiednig wiedz¢ 1 doswiadczenie oraz gwarantuje prawidlowe
wykonywanie powierzonych jej obowigzkow.

3. Zostatlem/-am pouczony/-a 0 odpowiedzialnosci karnej za sktadanie o$wiadczen niezgodnych
z prawda (zgodnie z art. 233 § 1 kk) ,,kto sktadajac zeznania majace stuzy¢ za dowod w
postepowaniu sagdowym lub w innym postgpowaniu prowadzonym na podstawie ustawy,
zeznaje nieprawde lub zataja prawdg, podlega karze pozbawienia wolnosci od 6 miesigcy do
lat 8”.

(Data i podpis uczestnika Programu/opiekuna prawnego)



