telefon kontaktowy

OSWIADCZENIE O WSKAZANIU ASYSTENTA

W zwiazku ze zgloszeniem do Programu ,,Asystent osobisty osoby z niepelnosprawnoscia” dla
Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2024, finansowanego ze Srodkow Funduszu
Solidarnosciowego i realizowanego przez Gming¢ Radziechowy-Wieprz, jako:

1 uczestnik Programu 1 opiekun prawny reprezentujacy uczestnika Programu

Oswiadczam rowniez, ze ww. Osoba:

[ nie jest cztonkiem mojej rodziny,

[ nie jest osoba faktycznie ze mng zamieszkujaca,

[ nie jest moim opiekunem prawnym,

[ jest przygotowana/y do realizacji ustug asystencji osobistej,

Czesé IV, pkt. 5 ww. Programu: ,,Na potrzeby realizacji Programu za cztonkow rodziny uczestnika
uznaje sie wstepnych lub zstepnych, matzonka, rodzenstwo, tesciow, ziecia, synowq, macoche, ojczyma
oraz osobe pozostajgcg we wspélnym pozyciu, a takze osobe pozostajacg w stosunku przysposobienia
Z uczestnikiem”

podpis uczestnika Programu/ opiekuna prawnego



