Zatacznik nr 3 do Regulaminu
Biatystok, dnia......cccceeevvveeeeiciiieeeiee e,

telefon kontaktowy

OSWIADCZENIE UCZESTNIKA PROGRAMU
,ASYSTENT OSOBISTY OSOBY Z NIEPELNOSPRAWNOSCIA”

dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — EDYCJA 2025

Ja nizej podpisany/a oswiadczam, ze:

1. Zapoznatem/am sie z warunkami udziatu w Programie.

2. Zostatem/am poinformowany/a, o finasowaniu Programu ze srodkéw Funduszu
Solidarnosciowego

3. Jestem swiadomy/swiadoma, ze nie ponosze odptatnosci za ustugi asystencji osobistej

4. Do realizacji ustug asystenckich dla mnie/mojego podopiecznego/mojego dziecka:

[] Wskazuje asystenta [] Nie wskazuje asystenta

Na Asystenta Wskazuje Pana/Panig:

adres e-mail Asystenta telefon kontaktowy do Asystenta

Zadanie jest finansowane ze srodkéw Funduszu Solidarnosciowego w ramach Programu
,Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscia” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2025.



Jednoczesnie oswiadczam, ze wskazana przeze mnie osoba (zaznaczy¢ wtasciwe):

[ nie jest cztonkiem mojej rodziny (tj. wstepnym, zstepnym, matzonkiem, rodzenstwem, ziecia,
tescidow, synowg, macochg, ojczymem), nie jest moim opiekunem prawnym oraz osobg
pozostajgcg we wspdlnym pozyciu, a takze osobg pozostajgcg ze mng w stosunku
przysposobienia z uczestnikiem;

[ nie zamieszkuje razem ze mna/z uczestnikiem Programu;

[ jest przygotowana do realizacji wobec mnie/ mojego podopiecznego/ mojego dziecka ustug
asystencji osobistej zgodnie z wymogami zawartymi w Programie (niepotrzebne skresli¢) oraz
posiada minimum 6-miesieczne, udokumentowane doswiadczenie w udzielaniu bezposredniej

pomocy osobom niepetnosprawnym.

Oswiadczam, réwniez ze (zaznaczy¢ wtasciwe):

[ korzystam z ustug asystencji realizowanych przez inny podmiot w wymiarze $rednio:
..................................... godzin miesiecznie.

[ nie korzystam z ustug asystencji realizowanych przez inny podmiot.

[J oswiadczam, ze zapoznatem sie i zaakceptowatem regulamin programu.

Oswiadczam réwniez, ze w tych samych godzinach, w ktérych swiadczone bedga ustugi asystencji
osobistej w ramach programu ,Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscia" dla Jednostek
Samorzadu Terytorialnego - edycja 2025, realizowanego przez Miasto Biatystok i Miejski
Os$rodek Pomocy Rodzinie, nie bedg swiadczone ustugi opiekunicze lub specjalistyczne ustugi
opiekuncze, o ktérych mowa w ustawie z dnia 12 marca 2004r. o pomocy spotecznej ( Dz.U.
z 2024 r. poz. 1283, z pdin. zm.), a takze ustugi finansowane w ramach Funduszu
Solidarnosciowego lub ustugi analogiczne finansowane z innych Zrdédet. Jednoczesnie
zobowigzuje sie do poinformowania Realizatora Programu tj.

o zaistnieniu zmian dotyczacych ww. sytuacji.

Wyrazam zgode na dokonywanie przez realizatora Programu doraznych kontroli
i monitorowania swiadczonych ustug asystenckich.

Zostatem/-am pouczony/-a o odpowiedzialnosci karnej za sktadanie o$wiadczen niezgodnych
z prawdg (zgodnie z art. 233 § 1 kk).

podpis uczestnika Programu/opiekuna prawnego

Zadanie jest finansowane ze srodkéw Funduszu Solidarnosciowego w ramach Programu
,Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscia” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2025.



