Ministerstwo Rodziny,

OSRODEK POMOCY SPOLECZNEJ
W GLOWCZYCACH

Pracy i Polityki Spolecznej

(Imig i Nazwisko opiekuna prawnego)

OSWIADCZENIE O WSKAZANIU OSOBY DO REALIZACJI USLUGI w ramach
programu "Asystent osobisty osoby z niepelnosprawnoscia” dla Jednostek Samorzadu
Terytorialnego - edycja 2025

dotyczace wskazania asystenta osobistego w ramach Programu **Asystent osobisty osoby z

niepelnosprawnoscia” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego - edycja 2025 Oswiadczam,
ze:

O na asystenta wybieram

(Imi¢ i Nazwisko, adres zamieszkania, nr telefonu Asystenta)

1. Ponadto o$§wiadczam, ze wskazany przeze mnie asystent osobisty osoby niepetnosprawnej
nie jest czlonkiem mojej rodziny oraz nie jest opiekunem prawnym.

2. Oswiadczam, ze akceptuje osobe wskazang przez siebie do peinienia funkcji asystenta
osobistego znam osobiscie, posiada odpowiedniag wiedzg i kwalifikacje oraz gwarantuje
nalezyte wykonanie tej funkcji.

podpis uczestnika Programu/opiekuna prawnego

Program ,,Asystent osobisty osoby z niepelnosprawnoscia” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2025”
finansowany jest ze Srodkéw Funduszu Solidarnos$ciowego.
Realizatorem zadania jest Gmina Gléwczyce-Osrodek Pomocy Spotecznej w Gléwczycach



