
   
   

PROGRAM ,,ASYSTENT OSOBISTY OSOBY Z NIEPEŁNOSPRAWNOŚCIĄ” 
EDYCJA 2026

……………………………….
( Imię i nazwisko)

……………………………….

……………………………….
(Adres zamieszkania)  

        OŚWIADCZENIE UCZESTNIKA PROGRAMU ,,ASYSTENT OSOBISTY OSOBY 
Z NIEPEŁNOSPRAWNOŚCIĄ” – EDYCJA 2026

Ja niżej podpisany/a 

□ Wskazuję na asystenta osobistego osoby niepełnosprawnej

Imię i nazwisko asystenta……………………………………………………………………………

Adres zamieszkania……………………………………………………………………………………

Nr telefonu……………………………………………………………………………………………..

Jednocześnie oświadczam, że wskazana osoba:

• nie jest członkiem mojej rodziny, nie jest moim opiekunem prawnym oraz nie zamieszkuje 
razem ze mną,

• jest przygotowana do realizacji wobec mnie usług asystencji osobistej.

Oświadczam, że powyższe dane są zgodne z prawdą i jestem świadomy/a odpowiedzialności 
karnej za złożenie fałszywego oświadczenia.

………………………….                                               ...…....……………………………….   
( miejscowość, data)                                                               (podpis uczestnika Programu/
                                                                                                 opiekuna prawnego uczestnika Programu)

* Na potrzeby realizacji Programu za członków rodziny uczestnika uznaje się wstępnych oraz zstępnych 
krewnych w linii bocznej, małżonka, wstępnych oraz zstępnych małżonka, krewnych w linii bocznej 
małżonka, zięcia, synową, macochę, ojczyma oraz osobę pozostającą we wspólnym pożyciu, a także osobę 
pozostającą w stosunku przysposobienia z uczestnikiem.                                    


