~ Ministerstwo Rodziny,
Pracy i Polityki Spotecznej

Fundusz Solidarnosciowy

Cztuchow, ..............

Oswiadczenie Asystenta

Wyrazam zgode na wykonywanie uslug asystenta osobistego osoby z niepetnosprawnoscia -
zgodnie z Programem ,, Asystent osobisty osoby z niepelnosprawnosciag ” dla JST — edycja
2026 narzecz

Pana/mi.........ccooooiiiiiiii ZAML. ¢ttt
Os$wiadczam, ze ( niewlasciwe skreslic¢ ) :

1. Jestem/ nie jestem osobg peinoletnia.

2. Nie jestem/ jestem czlonkiem rodziny uczestnika Programu , na rzecz ktérego
$wiadczone beda ustugi .

3. Zamieszkuj¢/ nie zamieszkuj¢ razem z uczestnikiem Programu

4. Jestem/ nie jestem przygotowany/a do realizacji §wiadczenia ustug asystencji osobistej

Jednoczesnie oswiadczam, ze stan zdrowia pozwala/ nie pozwala mi na wykonywanie

pracy na stanowisku Asystenta osobistego osoby z niepetnosprawnoscia.

( data i podpis)






