Zatacznik nr 2 do Regulaminu

WSKAZANIE ASYSTENTA
PROGRAM ,,ASYSTENT OSOBISTY OSOBY Z NIEPELNOSPRAWNOSCIA”

DLA JEDNOSTEK SAMORZADU TERYTORIALNEGO - EDYCJA 2024

Ja, NIZ8J POAPISANY/A ..ottt ettt ettt et b e sat e et e bt e s st e e atesbe e beenbeesaeeeaeas

wskazuje na swojego asystenta swiadczacego ustugi w ramach Programu ,,Asystent osobisty osoby

z niepetnosprawnoscia” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2024 Pania/Pana:
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Oswiadczam, ze wskazany przeze mnie Asystent spelnia jeden z nizej wymienionych warunkow:

[0 posiada dokument potwierdzajacy uzyskanie kwalifikacji w nastgpujacych zawodach

1 specjalnosciach: Asystent osoby niepelnosprawnej, opiekun osoby starszej, opiekun medyczny,

pedagog, psycholog, terapeuta zajeciowy, pielggniarka, siostra PCK, fizjoterapeuta; lub

[] posiada co najmniej 6-miesi¢czne, udokumentowane do$wiadczenie w udzielaniu bezposredniej

pomocy osobom z niepetnosprawno$ciami, np. do§wiadczenie zawodowe, udzielanie wsparcia osobom
z niepelnosprawnosciami w formie wolontariatu oraz jest w stanie wykonywac czynno$ci zwigzane z

swiadczeniem ustug asystenckich dla oséb z niepetnosprawnoscia.
Ponadto o$wiadczam, ze:

1. Wskazana przeze mnie osoba nie jest cztonkiem mojej rodziny!, opiekunem prawnym ani osobg

faktycznie ze mng zamieszkujaca.

1 Na potrzeby realizacji Programu za cztonkdw rodziny uzna¢ nalezy rodzicéw i dzieci, rodzefstwo,
wnuki, dziadkéw, tescidw macoche, ojczyma oraz inne osoby pozostajgce we wspdlnym
gospodarstwie domowym z uczestnikiem Programu.



2. Jestem $wiadomy/a odpowiedzialno$ci karnej za ztozenie falszywego o$wiadczenia®.
Mi€JSCOWOSE veovvvrerrnveenreniereeniineeney, DAL e,

(czytelny podpis uczestnika Programu / opiekuna prawnego)

Deklaruje gotowos¢ do sSwiadczenia ustlug asystenckich wobec wyzej wskazanej osoby

niepelnosprawnej:

(data i czytelny podpis Asystenta osobistego osoby z niepelnosprawnoscia)

2 art. 233 § 1 Kodeksu Karnego — , kto sktadajac zeznania majace stuzyé za dowdd w postepowaniu
sgdowym lub w innym postepowaniu prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawde lub
zataja prawde, podlega karze pozbawienia wolnosci od 6 miesiecy do lat 8”



