Zalacznik nr 5 do Regulaminu

....................................................... Bartoszyce, dn. ..............o
imie 1 nazwisko Uczestnika Programu
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11-200 Bartoszyce

OSWIADCZENIE
Uczestnika Programu dotyczace wskazania asystenta osobistego
w ramach Programu ,, Asystent osobisty osoby 7 niepetnosprawnosciqg”
dla Jednostek Samorzqdu Terytorialnego - edycja 2026

Ja, nizej podpisany/a, o$wiadczam, ze:

[] WsSKazuje na asyStenta: ...
imi¢ i nazwisko asystenta

numer telefonu do kontaktu: ...... ...
adres ZamieszKania: ...........oieiiiiii e
Oswiadczam, ze wskazana przeze mnie powyzej osoba:

e nie jest cztonkiem mojej rodziny,

e nie jest moim opiekunem prawnym,

e nie zamieszkuje i nie prowadzi ze mng wspolnego gospodarstwa domowego,

e posiada odpowiednig wiedzg, umiejetnosci 1 przygotowanie do realizacji ustugi,
jak réwniez gwarantuje nalezyte wykonywanie powierzonych jej zadan.

Wskazana przeze mnie osoba poza pelnieniem na moja rzecz funkcji Asystenta:

- pracuje zawodowo, w dniach 1 godzinach:

] prosze o wskazanie asystenta przez Miejski Osrodek Pomocy Spolecznej

w Bartoszycach.

czytelny podpis Uczestnika Programu

Program ,,Asystent osobisty osoby z niepelnosprawnos$cia” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego - edycja 2026,
finansowany jest ze §rodkéw Funduszu Solidarno$ciowego



