Powiat Makowski/ Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie
w Makowie Mazowieckim
ul. Duriskiego Czerwonego Krzyza 3, 06-200 Makdw Maz.
tel./fax. (29) 71-72-187, e-mail: sekretariat@pcpr-makowmazowiecki.pl

Ministerstwo Rodziny
i Polityki Spotecznej

(miejscowos¢ i data)

(imie i nazwisko uczestnika Programu ,, Asystent osobisty osoby

Z niepetnosprawnosciq” dla Jednostek Samorzgdu Terytorialnego — edycja 2024 )

(adres zamieszkania uczestnika)

Oswiadczenie

dotyczqce wskazania asystenta
w ramach Programu ,, Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnosciq”
dla Jednostek Samorzqdu Terytorialnego — edycja 2024

Oswiadczam, ze w przypadku zakwalifikowania do udziatu w Programie , Asystent osobisty osoby
z niepetnosprawnoscia” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2024:
| na asystenta osobistego wskaze:

(imie nazwisko asystenta, nr telefonu)
Ponadto oswiadczam, ze:

1) wskazany przeze mnie asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscig nie jest cztonkiem mojej
rodziny, nie jest moim opiekunem prawnym oraz nie jest to osoba faktycznie zamieszkujgca razem ze
mna (,,Na potrzeby realizacji Programu za cztonkdw rodziny uczestnika uznaje sie wstepnych lub
zstepnych, matzonka, rodzenstwo, tescidw, ziecia, synowg, macoche, ojczyma oraz osobe pozostajgca
we wspdlnym pozyciu, a takze osobe pozostajagcg w stosunku przysposobienia z uczestnikiem.”
- dziat IV ust. 5 Programu);

2) wskazany przeze mnie asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscia jest przygotowany do realizacji
wobec mnie/mojego podopiecznego* ustug asystencji osobistej,

3) wskazany przeze mnie asystent bedzie korzystat z refundacji kosztéw zwigzanych bezposrednio
z realizacjg ustug asystencji osobistej, o ktérych mowa w dziale V ust. 3 pkt 2 i 3 Programu: kosztow
zakupu jednorazowych biletéw komunikacji publicznej/prywatnej dla asystenta towarzyszgcego
uczestnikowi oraz kosztédw przejazdéw asystentdw witasnym/udostepnionym przez osobe
trzecig/innym $rodkiem transportu np. takséwka w zwigzku z wyjazdami, ktore dotyczg realizacji
ustug wymienionych w tresci Programu, kosztow zakupu biletéw wstepu na wydarzenia kulturalne,
rozrywkowe, sportowe lub spoteczne itp. dla asystenta towarzyszgcego uczestnikowi

Takd/Nied/Nie wiem[.
O chce skorzystac z ustug asystenta osobistego wskazanego przez Realizatora Programu oraz o$wiadczam,

ze jestem w stanie/czuje sie kompetentny, aby przeszkoli¢ asystenta do wykonywania dla mnie/mojego
podopiecznego* wybranych ustug asystencji osobiste;j.

(data i czytelny podpis uczestnika Programu lub jego opiekuna prawnego)

* niewtasciwe skresli¢



