= Ministerstwo Rodziny i Polityki Spoteczne;j

»Asystent Osobisty Osoby Niepelnosprawnej”-edycja 2023r.
Program dofinansowany ze Srodkéw Funduszu Solidarnosciowego

(Imig i nazwisko Uczestnika Programu) miejscowos$¢ i data

(adres zamieszkania,nr.telefonu)

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze wskazany przeze mnie Asystent Osobisty Osoby Niepelnosprawnej Pani/Pan
....................................................................................... , numer telefonU............ccoovvvvvivieiiiiiiiiinnnnee,
nie jest czlonkiem mojej rodziny, nie jest moim opiekunem prawnym oraz nie zamieszkuje razem
ze mn3. Za czlonkéw rodziny uczestnika uznaje si¢ wstgpnych lub zstgpnych, matzonka,
rodzenstwo, te$§cidow, macoche¢, ojczyma oraz osobg¢ pozostajagcg we wspolnym pozyciu, a takze
osobg¢ pozostajaca w stosunku przysposobienia z uczestnikiem.

Wskazana osoba na asystenta posiada dokumenty potwierdzajacy uzyskanie kwalifikacji
w nastepujacych kierunkach np.: asystent osoby niepelnosprawnej, opiekun osoby starszej, opiekun
medyczny, pedagog, psycholog, terapeuta zajeciowy, pielegniarka, fizjoterapeuta lub co najmniej

6-miesi¢gczne, udokumentowane do$§wiadczenie w udzielaniu bezposredniej pomocy osobom
niepetnosprawnym np. doswiadczenie zawodowe, udzielanie wsparcia osobom niepetnosprawnym
w formie wolontariatu.

1) posiadajace dokument potwierdzajacy uzyskanie kwalifikacji w nastepujacych kierunkach:
asystent osoby niepetnosprawnej", opiekun osoby starszej, opiekun medyczny, pedagog,
psycholog, terapeuta zajeciowy, pielegniarka, fizjoterapeuta; lub

2) posiadajgce co najmniej 6-miesi¢czne, udokumentowane doswiadczenie w udzielaniu bez-
posredniej pomocy osobom niepetnosprawnym np. dos§wiadczenie zawodowe, udzielanie
wsparcia osobom niepelnosprawnym w formie wolontariatu; lub

3) wskazane przez uczestnika lub jego opiekuna prawnego, pod warunkiem, ze osoba wska-
zana spenia przynajmniej jeden z warunkow, o ktorych mowa w pkt 1 lub 2.

Posiadanie do$wiadczenia, o ktorym mowa w pkt 2, moze zosta¢ udokumentowane pisemnym

o$wiadczeniem podmiotu, ktdry zlecat udzielanie bezposredniej pomocy osobom niepetno-

sprawnym?.

1) zawéd asystenta osoby niepetnosprawnej jest wymieniony w rozporzgdzeniu 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 p6zn. zm.) pod symbolem 341201
w ramach grupy: Pracownicy wsparcia rodziny, pomocy spotecznej i pracy socjalnej (symbol 3412).

2 Przez podmiot, ktéry zlecat udzielanie bezposredniej pomocy osobie niepetnosprawnej, nalezy réwniez rozumieé 0so-
be fizyczng, ktéra zlecita udzielenie bezposredniej pomocy osobie niepetnosprawnej lub opiekuna prawnego. Przez zle-
cenie nalezy rozumie¢, nie tylko umowy cywilnoprawne ale réGwniez umowy o prace.



O Nie wskazuje asystenta.

(podpis Uczestnika Programu/opiekuna prawnego)

OSWIADCZENIE

W trakcie realizacji ( godzin) ustug asystencji osobistej nie bede miat/a swiadczonych ustug
opiekunczych lub specjalistycznych ustug opiekunczych, o ktorych mowa w ustawie z dnia 12
marca 2004r. o pomocy spotecznej ( Dz. U. Z 2021 r. poz. 2268, z pdézn. zm.) , inne uslugi
finansowane w ramach Funduszu lub ustugi obejmujace analogiczne wsparcie finansowane ze
srodkow publicznych.

(podpis Uczestnika Programu/Opiekuna Prawnego)

Uprzedzona/y o odpowiedzialnosci wynikajacej z art.233 § 11 2 ustawy z dnia 6 czerwca 1997r.-
Kodeks Karny ( Dz. U. Nr 88 , poz. 553 z p6ézn. zm.) oswiadczam, ze dane zawarte
w Oswiadczeniach sg zgodne ze stanem faktycznym oraz jestem $wiadoma/y odpowiedzialnosci
karnej za sktadanie nieprawdziwych danych.

O zmianach zaistnialych po zlozeniu wniosku zobowiazuje si¢ iformowa¢ w ciagu 14 dni.

Prawdziwos$¢ powyzszych danych potwierdzam czytelnym podpisem.

(data oraz podpis Uczestnika Programu/Opiekuna Prawnego)



