DEKLARACJA
uczestnika Programu lub opiekuna prawnego uczestnika dotyczaca wyboru osoby majacej
Swiadczy¢ ushugi asystenta osobistego osoby niepelnosprawnej — edycja 2023r.

uczestnik Programu/ opiekun prawny uczestnika wskazuje
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jako osobe, ktéra wybratem/wybratam do Swiadczenia ustugi asystenta w ramach w/w Programu.

Oswiadczam, Ze wskazany przeze mnie asystent zgodnie z Programem ,Asystent osobisty
osoby niepelnosprawnej — edycja 2023”:

[ posiada dokument potwierdzajacy uzyskanie kwalifikacji w nastepujacych kierunkach:
asystent osoby niepelnosprawnej, opiekun osoby starszej, opiekun medyczny, pedagog,
psycholog, terapeuta zajeciowy, pielegniarka, fizjoterapeuta lub

[0 co najmniej 6-miesieczne, udokumentowane doswiadczenie w udzielaniu bezposredniej
pomocy osobom z niepelnosprawnosciami np. doswiadczenie zawodowe, udzielanie wsparcia

osobom niepelnosprawnym w formie wolontariatu.
* odpowiedni kwadrat zakresli¢

Jednoczesnie oswiadczam, ze wskazany przeze mnie asystent osobisty osoby niepetnosprawnej nie
jest moim opiekunem prawnym, nie jest cztonkiem rodziny i nie zamieszkuje razem ze mnq oraz jest
przygotowany do realizacji wobec mnie ustug asystencji osobistej. Za cztonkéw rodziny uzna¢
nalezy wstepnych lub zstepnych, matzonka, rodzenstwo, tesciow, macoche, ojczyma oraz osobe
pozostajqgcq we wspolnym pozyciu, a takie osobe pozostajqgcq w stosunku przysposobienia z
uczestnikiem Programu.

(podpis czytelny)



