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Bogatynia, dnia

(Imi¢ i Nazwisko opiekuna prawnego)

OSWIADCZENIE

dotyczace wskazania asystenta osobistego w ramach Programu ,,Asystent osobisty osoby
niepetnosprawnej” — edycja 2021

Oswiadczam, ze:

[na asystenta wybieram

(Imi¢ i Nazwisko, telefon, e-mail)

1. Ponadto o$wiadczam, ze wskazany przeze mnie asystent osobisty osoby niepelnosprawnej nie

jest cztonkiem mojej rodziny, nie jest moim opiekunem prawnym oraz nie zamieszkuje razem ze
mna.

2. Oswiadczam, ze osob¢ wskazang przez siebie do petnienia funkcji asystenta osobistego znam

osobiscie, posiada odpowiednig wiedze i kwalifikacje oraz gwarantuje nalezyte wykonanie tej
funkc;ji.

[Inie wskazuje asystenta.

Podpis uczestnika Programu/ Opiekuna prawnego

Program ,,Asystent osobisty osoby niepelnosprawnej” - edycja 2021 jest finansowany w calo$ci ze
Srodkow z Funduszu Solidarno$ciowego



