Zatgcznik nr 2

do Regulaminu rekrutacji i uczestnictwa w Programie
,Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscig”

dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2024

PROGRAM ,, ASYSTENT OSOBISTY OSOBY Z NIEPEENOSPRAWNOSCIA”
DLA JEDNOSTEK SAMORZADU TERYTORIALNEGO - EDYCJA 2024
WSKAZANIE ASYSTENTA / OSWIADCZENIE

Ja, NIZEJ POUPISANY/A ..ttt et e et e et e e e ebe e e e bee e e beeeeabaeeenbeeeeteeeaabeeeeareeenns
wskazuje na swojego asystenta Swiadczgcego ustugi w ramach Programu ,, Asystent osobisty osoby
z niepetnosprawnoscig” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2024 Panig/Pana:

IMIE I NAZWISKO @SYSTENTA: ..iiiiiiiiiiiiiiiiiee e e e s st e e ste s stessabe e e e s sasraeeessnreeeeean
AUIES: ettt ettt ettt e s ettt e e e bt e e b et e bt e e b ee e e be e e e aat e e s nRe e e b et ebe s bee e s eabeesabeeeereeenreean
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Oswiadczam, Zze wskazana przeze mnie osoba jest w stanie wykonywaé czynnosci zwigzane

z Swiadczeniem ustug asystenckich dla oséb z niepetnosprawnoscia.

Ponadto oswiadczam réwniez, ze:

1. Wskazana przeze mnie osoba nie jest cztonkiem mojej rodziny", opiekunem prawnym ani osobg faktycznie ze mna
zamieszkujaca.

2. Zapoznatam/em sie z Regulaminem rekrutacji i uczestnictwa w Programie ,Asystent osobisty osoby
z niepetnosprawnoscig” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2024 realizowanego
przez Powiat Raciborski ze Srodkéw Funduszu Solidarnosciowego.

3. Jestem $wiadomy/a odpowiedzialnosci karnej za ztozenie fatszywego oéwiadczenia?.

MiejSCOWOSE ....eevvvrrrierirrreeeivreennn ydata i,

(czytelny podpis uczestnika Programu / opiekuna prawnego)

Deklaruje gotowos¢  do Swiadczenia ustug asystenckich wobec  wyzej wskazanej osoby
z niepetnosprawnoscig oraz o$wiadczam, ze zapoznatam/em sie z Regulaminem rekrutacji i uczestnictwa w Programie
,Asystent  osobisty  osoby z niepetnosprawnosciag” dla  Jednostek  Samorzadu  Terytorialnego

— edycja 2024 realizowanego przez Powiat Raciborski ze srodkéw Funduszu Solidarnosciowego.

(data i czytelny podpis asystenta osobistego osoby z niepetnosprawnoscia)

Y'Na potrzeby realizacji Programu za cztonkéw rodziny uznac nalezy rodzicéw i dzieci, wnuki, dziadkéw, rodzenstwo, tescidw, ziecia, synowa,
macoche, ojczyma oraz inne osoby pozostajgce we wspdlnym pozyciu, a takze osobe pozostajgcg w stosunku przysposobienia z uczestnikiem
Programu.

Jart. 233 § 1 Kodeksu Karnego — , kto sktadajac zeznania majace stuzy¢ 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”



