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Program finansowany ze środków Funduszu Solidarnościowego
OŚWIADCZENIE KANDYDATA DO PRZYDZIELENIA ASYSTENTA
w ramach Programu „Asystent osobisty osoby z niepełnosprawnością”  dla Jednostek Samorządu Terytorialnego – edycja 2027 
Miejscowość ………………………….………………………………..                      data………………… 
…………………………………………..………… 
              imię i nazwisko Kandydata 
……………………………………………………… 
imię i nazwisko Pełnomocnika/ opiekuna prawnego/ kuratora/ przedstawiciela ustawowego – jeśli dotyczy  
Po zapoznaniu się z zapisami Programu Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Społecznej „Asystent osobisty osoby z niepełnosprawnością” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego – edycja 2027 oraz prawami i obowiązkami uczestnika ww. Programu oświadczam, że: 
1. Rozumiem i akceptuję warunki udziału w Programie „Asystent osobisty osoby  z niepełnosprawnością” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego – edycja 2027; 
2. Zostały mi przedstawione w sposób jasny i zrozumiały prawa i obowiązki Uczestnika Programu; 
3. W załączonej Karcie zgłoszenia do Programu wskazuję / nie wskazuję* osobę wybraną do pełnienia funkcji Asystenta Osobistego dla mnie (jeśli dotyczy proszę wypełnić poniżej): tj. Panią/ Pana (imię i nazwisko kandydata na Asystentkę / Asystenta, numer telefonu do kontaktu): ……………………………………………………………………..………………………………… 
1) Osobę wskazaną przeze mnie do pełnienia funkcji Asystenta / Asystentki znam osobiście  i potwierdzam, że mój kandydat/ moja kandydatka na Asystenta / Asystentkę posiada odpowiednią wiedzę, doświadczenie i umiejętności niezbędne do należytego wykonania usługi asystencji osobistej dla mnie/mojego podopiecznego oraz wyraził/a zgodę na pełnienie funkcji Asystenta /Asystentki; 
2) Wybrany przeze mnie kandydat na Asystenta / Asystentkę nie jest moim opiekunem prawnym  i nie jest członkiem mojej rodziny;  (uwaga: na potrzeby Programu za członków rodziny uczestnika uznaje się wstępnych oraz zstępnych, krewnych w linii bocznej, małżonka, wstępnych oraz zstępnych małżonka, krewnych w linii bocznej małżonka, zięcia, synową, macochę, ojczyma oraz osobę pozostającą we wspólnym pożyciu, a także osobę pozostającą w stosunku przysposobienia z uczestnikiem – szczegółowo wymienionych w Programie „Asystent osobisty osoby z niepełnosprawnością” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego edycja 2027 cześć IV ust. 5); 
3) Faktycznie nie zamieszkuję z osobą wskazaną przeze mnie w Karcie zgłoszenia do Programu jako Asystenta / Asystentkę dla mnie. 
Podpis Kandydata do Programu lub jego opiekuna prawnego, przedstawiciela ustawowego lub pełnomocnika: 
…………………………………………………………………… 
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