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Oswiadczenie uczestnika/uczestniczki
Programu Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Spolecznej ,,Asystent osobisty osoby
z niepelnosprawnoscia” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2026
finansowanego ze Srodkéw Funduszu Solidarnosciowego

Oswiadczam:
1) Jestem osobg samotnie gospodarujacg Tak[] / Nie[
Proszg zaznaczy¢ jedna odpowiedz.
[ Nie posiadam o0so6b bliskich.*
[ Posiadam osoby bliskie* i mam mozliwo$¢ korzystania z ich wsparcia.

O Posiadam osoby bliskie*, jednak nie mam mozliwosci korzystania z ich wsparcia z
powodu (prosze podaé powod)

2) Jestem osoba wspoélnie zamieszkujaca 1 gospodarujaca z inng osoba niepetnosprawnag
Takd / Nield (wymagane dostarczenie orzeczenia o niepelnosprawnosci drugiej osoby z
niepelosprawnoscia, z ktorg wspolnie mieszkam oraz zaznaczy¢ tylko jedna odpowiedz):
LI Ale nie ma mozliwos$ci wzajemnego wsparcia.
] Posiadam inne osoby bliskie*, i mam mozliwo$¢ korzystania z ich wsparcia.
0] Posiadam inne osoby bliskie*, jednak nie mam mozliwosci korzystania z ich wsparcia

z powodu( prosze podac POWOA)......ouueeriiiiii e

3) Czy w swoim otoczeniu posiadasz osoby, ktore udzielajg Ci pomocy? ( sgsiad, przyjaciel
znajomy/?



prosze podac kogo, w jakich czynno$ciach wsparcie, liczba godzin tygodniowo

(] Tak korzystam, prosze podaé ile godzin tygodniowo

[ Korzystalem/am, ale zrezygnowatem/am
] Nie
Jesli zrezygnowates$ z ustug opiekunczych to prosze podac z jakiego powodu.

5) Korzystam z osrodka wsparcia np. dzienny dom pomocy, klub samopomocy,
srodowiskowy dom samopomocy, warsztaty terapii zajgciowej , dom pomocy
spolecznej, stowarzyszenia, fundacje, organizacje pozarzadowe ( wiasciwe prosze

podkreslic)
] TAK | | NIE,
Jesli TAK, podaC¢ nazwg 1 ZaKreS WSPAICIA.......ouvvrevrierieniiniineeneeneaneaneanennennns

6) Jaki jest poziom samodzielno$ci w wykonywaniu czynnosci samoobstugowych:

[ Petna samodzielnos¢

[] Konieczna jest pomoc podczas wykonywania czynno$ci zycia codziennego lub za pomocy
sprz¢tu ortopedycznego. Potrzebna pomoc jest:
o minimalna,
o sérednia
o maksymalna

L1 Jestem catkowicie zalezny/a od innych osob.

7) Jakie (trudnosci, bariery, wyzwania) napotykasz w zyciu codziennym,

8) Czy dziecko uczeszcza do placéwki edukacyjnej: (dotyczy uczestnikow od ukonczenia 2 r.z. do
ukonczenia 16 r.z.):

L] Nie dotyczy
9) Czy dziecko wychowywanym przez jednego rodzica/opiekuna prawnego (dotyczy
uczestnikoéw od ukonczenia 2 r.z. do ukonczenia 16 r.z.):
O Tak
O Nie
] Nie dotyczy



10) Czy rodzic(e)/opickunowie prawni s3 aktywni zawodowo (dotyczy uczestnikow od
ukonczenia 2 r.z. do ukonczenia 16 r.z.):

L] Tak

LI Nie

LI Nie dotyczy

* Na potrzeby realizacji Programu za czlonkéw rodziny uczestnika uznaje si¢
wstepnych oraz zstepnych, krewnych w linii bocznej, maltzonka, wstgpnych oraz
zstepnych matzonka, krewnych w linii bocznej matzonka, zigcia, synowa, macoche,
ojczyma oraz osob¢ pozostajaca we wspolnym pozyciu, a takze osobe pozostajaca w
stosunku przysposobienia z uczestnikiem

Oswiadczam, ze:
Jestem $wiadomy/$Swiadoma odpowiedzialnosci karnej za ztozenie falszywego oswiadczenia

Art. 233 § 1 Kodeksu Karnego -:”Kto skladajac zeznania mace stuzy¢ za dow6d w postepowaniu
sgdowym lub w innym postepowaniu prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawde lub
zataja prawde, podlega karze pozbawienia wolnosci od 6 miesi¢cy do lat 8”

Jestem Swiadomy/a, Ze ushuga asystencji osobistej polega na wspieraniu mnie przez asystenta w
codziennym funkcjonowaniu.

Oswiadczam, ze zlozylem/am wniosek do Programu ,Asystent osobisty osoby z
niepelnosprawnoscia” — edycja 2026

Tak [ (podaj gdzie i o ile godzin wniosSKOwWates/as)..........cecuveeiieriiiriieeiienieeeeeie e

Nie .

Zapoznalem sie z treScig Programu ,, Asystent osobisty osoby z niepelnosprawnoscia” dla
Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2026 oraz =z Regulaminu do
Programu ,,Asystent osobisty osoby z niepelnosprawnoscig” dla Jednostek Samorzadu
Terytorialnego — edycja 2026.

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na kontrole i monitorowanie Swiadczonych ushig
asystenckich przez Realizatora Programu.

Oswiadczam, ze dane zawarte w niniejszym oS$wiadczeniu sg zgodne ze stanem
faktycznym, a o wszelkich zmianach, jakie nastapily zobowigzuje sie powiadomic
Realizatora Programu w terminie 7 dni roboczych od dnia wystapienia zmian.

(data i podpis osoby skladajacej oSwiadczenie badZ opiekuna prawnego)






