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Zatacznik nr 1 do Regulaminu Rekrutacji i Uczestnictwa w Programie
,»<Asystent osobisty osoby z niepelnosprawnoscia”

dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2026

z dnia 26 listopada 2025 .

DEKLARACJA WYBORU ASYSTENTA

uczestnik Programu/ opiekun prawny wskazuje
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jako osobe, ktérg wybratem/wybratam do $wiadczenia ustug asystenckich w ramach Programu
»Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscia” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego -

edycja 2026.

Oswiadczam, ze wskazany przez mnie asystent zgodnie z Programem:

e nie jest dla osoby z niepetnosprawnosciq opiekunem prawnym, cztonkiem rodziny*, nie
pozostaje z nig na wspolnym gospodarstwie domowym i wspdlnie z nig nie zamieszkuje,
e ma odpowiedniq wiedze i jest przygotowany do realizacji ustug asystenckich.

*Za cztonkow rodziny uzna¢ nalezy: wstepnych, zstepnych, krewnych w linii bocznej, matzonka,
wstepnych oraz zstepnych matzonka, krewnych w linii bocznej matzonka, ziecia, synowq, macoche
ojczyma, osobe pozostajgcq we wspdlnym poZyciu, a takze osobe pozostajgcq w stosunku
przysposobienia z osobq z niepetnosprawnosciq.

Akceptuje wybdr w/w asystenta i poswiadczam jego przygotowanie do $wiadczenia ustug asystencji
osobistej.

Podpis uczestnika Programu/opiekuna prawnego



