Zatacznik nr 3 do Karty zgloszeniowej w ramach
Programu Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Spotecznej
,,Asystent osobisty osoby z niepelnosprawnoscia”

dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego - edycja 2026

OSWIADCZENIE UCZESTNIKA PROGRAMU

»ASYSTENT OSOBISTY OSOBY Z NIEPELNOSPRAWNOSCIA” DLA JEDNOSTEK SAMORZADU
TERYTORIALNEGO - EDYCJA 2026

Ja nizej podpisany/a oswiadczam, ze wskazuje na:

1 mojego osobistego asystenta,

imie i nazwisko asystenta
dane kontaktowe wskazanego asystenta (np. adres zamieszkania/ numer telefonu):

Oswiadczam, ze wyzej wskazany asystent:

- nie jest czionkiem mojej rodziny, nie jest moim opiekunem prawnym oraz nie
zamieszkuje razem ze mnag,
- jest przygotowany do realizacji wobec mnie ustug asystencji osobistej.

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na dokonywanie przez realizatora Programu
doraznych kontroli i monitorowania swiadczonych ustug asystenckich.

podpis uczestnika Programu/ opiekuna prawnego/
opiekuna ustawowego



