AOON 2026

Zatgcznik nr 1 do Karty zgfoszenia do Programu

Miejscowos¢, data

Dane uczestnika Programu (osoby z niepetnosprawnoscig):

OSWIADCZENIE

dotyczace wskazania asystenta osobistego

Oswiadczam, ze:

na asystenta wybieram
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1.Ponadto oswiadczam, e wskazany przeze mnie asystent osobisty osoby
z niepetnosprawnoscia jest osobg petnoletnia, nie jest cztonkiem rodziny uczestnika*,
opiekunem prawnym uczestnika lub osobg faktycznie zamieszkujgcg razem z uczestnikiem,
oraz:

2.0swiadczam, ze osoba wskazana do petnienia funkcji asystenta osobistego jest
przygotowana do $wiadczenia ustug asystencji osobistej, posiada odpowiednig wiedze
i kwalifikacje oraz gwarantuje nalezyte wykonanie tej funkcji.

nie wskazuje asystenta.

*Na potrzeby realizacji Programu za cztonkéw rodziny uczestnika uznaje sie wstepnych oraz
zstepnych, krewnych w lini bocznej, matzonka, wstepnych oraz zstepnych matzonka, krewnych w
linni bocznej matzonka, ziecia, synowg, macoche, ojczyma oraz osobe pozostajacg we wspdlnym
pozyciu, a takze osobe pozostajgcg w stosunku przysposobienia z uczestnikiem.

Podpis uczestnika programu/opiekuna prawnego



