Kety, dnia

Imie i nazwisko

Adres zamieszkania

OSWIADCZENIE UCZESTNIKA PROGRAMU ,, ASYSTENT OSOBISTY OSOBY
NIEPELNOSPRAWNEJ” — EDYCJA 2023

Oswiadczam, ze:

[] Wybieram asystenta.

Wskazana osoba:

e nie jest cztonkiem mojej rodziny, nie jest moim opiekunem prawnym oraz nie
zamieszkuje razem ze mna

e jest przygotowana do realizacji wobec mnie ustug asystencji osobistej , tj. posiada
dokument potwierdzajacy uzyskanie kwalifikacji w nastepujacych kierunkach: asystent
osoby niepetnosprawnej?, opiekun osoby starszej, opiekun medyczny, pedagog,
psycholog, terapeuta zajeciowy, pielegniarka, fizjoterapeuta; lub posiada co najmniej
6-miesieczne, udokumentowane doswiadczenie w udzielaniu bezposredniej pomocy
osobom niepetnosprawnym np. doswiadczenie zawodowe, udzielanie wsparcia
osobom niepetnosprawnym w formie wolontariatu

[INie wybieram asystenta.

Jestem $wiadomy/$wiadoma, ze w godzinach realizacji ustug asystenta nie mogg by¢
Swiadczone ustugi opiekunicze lub specjalistyczne ustugi opiekuncze, o ktérych mowa
w ustawie z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spotecznej (tj. Dz. U. z 2021 r. poz. 2268, z pdzn.

1 Zawdd asystenta osoby niepetnosprawnej jest wymieniony w rozporzadzeniu Ministra Pracy i Polityki
Spotecznej z dnia 7 sierpnia 2014 r. w sprawie klasyfikacji zawoddw i specjalnosci na potrzeby rynku
pracy oraz zakresu jej stosowania (Dz. U. z 2018 r. poz. 227, z pdzn. zm.) pod symbolem 341201 w
ramach grupy: Pracownicy wsparcia rodziny, pomocy spotecznej i pracy socjalnej (symbol 3412).



zm.), inne ustugi finansowane w ramach Funduszu lub ustugi obejmujace analogiczne
wsparcie, o ktérym mowa w ust. 8 Programu, finansowane ze $rodkdéw publicznych.

Jestem Swiadomy/$wiadoma, ze realizator Programu bedzie dokonywac doraznych kontroli
i monitorowania $wiadczonych ustug asystenckich.

Jestem swiadomy/Swiadoma, ze nie ponosze odptatnosci za ustugi asystencji osobiste;j.

Podpis uczestnika Programu/opiekuna
prawnego uczestnika Programu



