Ministerstwo Rodziny,
Pracy i Polityki Spotecznej

Program finansowany ze srodkéw
Funduszu Solidarno$ciowego

(Imie i Nazwisko opiekuna prawnego)

OSWIADCZENIE UCZESTNIKA PROGRAMU/OPIEKUNA

PRAWNEGO ,,Asystent osobisty osoby z niepelnosprawnoscia” dla

Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2024

Oswiadczam, ze:

zamieszkuj¢ /nie zamieszkuje¢* na terenie Gminy Kroécienko Wyzne;

Na asystenta wskazuje:

Imig 1 Nazwisko asystenta: ...,

T e 0N e,

Wskazana osoba:

nie zamieszkuje razem ze mng, nie jest moim opiekunem prawnym ani nie jest cztonkiem
mojej rodziny, tj. wstepnym lub zstepnym, matzonkiem, rodzenstwem, te§ciem, zieciem,
synowa, macocha, ojczymem oraz osobg pozostajacg we wspdlnym pozyciu, a takze osoba
pozostajaca w stosunku przysposobienia z uczestnikiem;

1.
a)

2.

3.
a)
b)

Korzystam/ nie korzystam*

z ushug asystenta osobistego osoby niepetnosprawnej w ramach programow/ projektow
finansowanych z innych zrédet w wymiarze:

(miesigczna ilo$¢ godzin $wiadczonej pomocy przez asystenta w ramach innych programow/projektow,
organizator ushug);

korzystam* / nie korzystam* z ustug opiekunczych lub specjalistycznych ustug opiekunczych,
o ktérych mowa w ustawie z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spotecznej, ustug wspierajacych,
innych ustug finansowanych w ramach Funduszu Solidarnosciowego lub ustug obejmujacych
analogiczne wsparcie finansowane ze srodkow publicznych w wymiarze:

(wpisa¢ miesieczng lub tygodniowg ilo$¢ godzin §wiadczonych ustug, rodzaj ustug, organizatora ustug)
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C) jestem* /nie jestem* uczestnikiem Srodowiskowego Domu Samopomocy, Warsztatow Terapii
Zajeciowej, innej placéwki zapewniajacej dzienng opieke.

wpisaé rodzaj placowki, dni tygodnia oraz godziny pobytu w placéwce (od-do)

4. Z tytulu sprawowania opieki nade mna inna osoba pobiera/nie pobiera* §wiadczenia pielggnacyj-
nego przyznanego na podstawie ustawy z dnia 28 listopada 2003 r. o $wiadczeniach rodzinnych;

5. Jestem osobg, ktora*:
1) ma/nie mam mozliwosci pomocy ze strony rodziny/instytucji;

2) mieszkam samodzielnie/mieszkam z pozostatymi cztonkami rodziny.
3. O$wiadczam, ze:

L] Jestem $§wiadomy/a, ze w godzinach realizacji ustug asystenta nie moga by¢ §wiadczone
ustugi opiekuncze lub specjalistyczne ustugi opiekuncze, o ktérych mowa w ustawie z dnia 12
marca 2004 r. o pomocy spolecznej (Dz. U. z 2023 r. poz. 901), inne ustugi finansowane
w ramach Funduszu albo finansowane przez Panstwowy Fundusz Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych lub ustugi obejmujace analogiczne wsparcie, o ktérym mowa w cz. IV
w ust. 10 Programu, finansowane ze §rodkow publicznych.

[ Zobowigzuj¢ si¢ niezwlocznie jednak nie pdzniej niz w terminie do 7 dni poinformowac
o wszelkich zmianach majacych wplyw na prawo do korzystania z ustug asystenta albo na
wymiar limitu godzin ustug asystencji osobistej (np. utrata statusu osoby
z niepelnosprawnoscig, zmiana stopnia niepetnosprawnosci, korzystanie w danym roku
kalendarzowym z ustug asystencji osobistej finansowanych ze srodkéw z Funduszu w ramach
innych programéw Ministra dotyczacych ustug asystencji osobiste;j) .

O Jestem $wiadomy/a, ze realizator Programu moze dokonywaé doraznych kontroli
I monitorowania $wiadczonych ushug asystenckich.

L1 Jestem $swiadomy/a, ze nie ponosze odptatnosci za ustugi asystencji osobiste;.

0 Zapoznatem/am si¢ z klauzulami informacyjnymi dotyczacymi przetwarzania danych
osobowych (Klauzula informacyjna stanowigca zatgczniki nr 15 do Programu oraz Klauzula
informacyjna w ramach Programu ,,Asystent osobisty osoby z niepelnosprawnoscia” dla
Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2024).

O Wszystkie dane zawarte w karcie zgloszenia do Programu ,,Asystent osobisty osoby
z niepetnosprawnoscia” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2024 sa zgodne
Z rzeczywistym stanem faktycznym i prawnym.
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[0 Zapoznalem/am si¢ z trescig Programu  ,,Asystent osobisty  osoby
z niepelnosprawnoscig” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2024

[l Zostatem/am poinformowany/a, ze Program jest finansowany ze §rodkow Funduszu
Solidarnosciowego.

Podpis uczestnika Programu/opiekuna prawnego
* Niepotrzebne skresli¢



