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[J Wskazuje na asystenta osobistego osoby niepelnosprawne;j
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Jednocze$nie oSwiadczam, ze wskazana osoba:

* nie jest cztonkiem mojej rodziny, nie jest moim opiekunem prawnym oraz nie zamieszkuje
razem ze mna,
* jest przygotowana do realizacji wobec mnie ustug asystencji osobiste;.

Oswiadczam, ze powyzsze dane sg zgodne z prawdg i1 jestem §wiadomy/a odpowiedzialnosci
karnej za zlozenie falszywego oSwiadczenia.

( miejscowos¢, data) (podpis uczestnika Programu/
opiekuna prawnego uczestnika Programu)

* Na potrzeby realizacji Programu za cztonkdéw rodziny uczestnika uznaje si¢ wstepnych oraz zstgpnych
krewnych w linii bocznej, matzonka, wstepnych oraz zstepnych matzonka, krewnych w linii bocznej
matzonka, zigcia, synowa, macochg, ojczyma oraz osobe pozostajaca we wspolnym pozyciu, a takze osobg
pozostajaca w stosunku przysposobienia z uczestnikiem.



