Załącznik – Oświadczenie / Zgłoszenie kandydata na asystenta
[bookmark: _GoBack]Oświadczenie uczestnika Programu / przedstawiciela ustawowego / opiekuna prawnego do  Programu „Asystent osobisty osoby z niepełnosprawnością" 
dla Jednostek Samorządu Terytorialnego – edycja 2026
Ja niżej podpisana/y: ………………………………………………………………….………………….….…………………….. 
Zamieszkała/y: …………………………….………………………….……………………………………..……………………….. 
Oświadczam, że:
1. Zapoznałam/em się z treścią i warunkami Programu.
2. Zostałam/em poinformowana/y o finansowaniu Programu ze Środków Funduszu Solidarnościowego.
3. Wskazuję osobę do świadczenia usług asystenckich:   TAK ☐  /  NIE ☐ 
Jeżeli TAK, proszę o podanie danych kandydata na asystenta osobistego uczestnika programu: 
Nazwisko i imię: ……………………………………………………..….………….…………………………..…………….…….. 
Adres zamieszkania: ……………………………………………………….….………………………………..…………………. Telefon: ……………………………………………….. E-mail: ………………………………………………..…………………. 
4. Oświadczam, że znam osobiście i akceptuję osobę wskazaną przez siebie do świadczenia usług asystenckich. Wskazana przeze mnie osoba posiada odpowiednią wiedzę i kwalifikacje oraz gwarantuje należyte wykonanie tej funkcji.
5. Ponadto oświadczam, że kandydat na asystenta:
· nie jest członkiem mojej rodziny / rodziny zgłaszanej osoby* (za członków rodziny uczestnika uznaje się wstępnych oraz zstępnych, krewnych w linii bocznej, małżonka, wstępnych oraz zstępnych małżonka, krewnych w linii bocznej małżonka, zięcia, synową, macochę, ojczyma oraz osobę pozostającą we wspólnym pożyciu, a także osobę pozostającą w stosunku przysposobienia z uczestnikiem), 
· nie zamieszkuje razem ze mną / zgłaszanym uczestnikiem Programu*,

Oświadczam, że podane wyżej informacje są zgodne z prawdą. 

Miejscowość …………………………………., data …………………………… 

        …………………………………………………….………………………. 
czytelny podpis uczestnika programu/
opiekuna prawnego/przedstawiciela ustawowego
*niewłaściwe skreślić
