Program , Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscig” dla Jednostek Samorzadu
Terytorialnego — edycja 2025 finansowany jest ze sSrodkdw Funduszu Solidarnosciowego

Ksigz WIKpP., dnia .ccceveeeeeeeiiiiiiiiiiecineeeeeeeeee,

(Imie i Nazwisko opiekuna prawnego)
OSWIADCZENIE

dotyczace wskazania asystenta osobistego w ramach Programu ,,Asystent osobisty osoby
z niepetnosprawnoscia ” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2025.

Uprzedzony/a o odpowiedzialnosci karnej wynikajgcej z art. 233 § 1 Kodeksu Karnego oswiadczam,

ze:

[ na asystenta wybieram:

(Imie i Nazwisko, dane kontaktowe)

1. Ponadto oswiadczam, ze wskazany przeze mnie asystent osobisty osoby niepetnosprawnej
nie jest cztonkiem mojej rodziny, nie jest moim opiekunem prawnym oraz nie zamieszkuje
razem ze mna.

2. Oswiadczam, ze osobe wskazang przez siebie do petnienia funkcji asystenta osobistego znam
osobiscie i w petni akceptuje. Wskazana przeze mnie osoba posiada odpowiednig wiedze i
kwalifikacje oraz gwarantuje nalezyte wykonanie ustug asystencji osobistej w ramach
Programu.

Podpis uczestnika Programu

Tres¢ art. 233 § 1 KK:
,Kto, sktadajgc zeznanie majace stuzy¢ za dowdd w postepowaniu sgdowym lub innym postepowaniu prowadzonym na
podstawie ustawy, zeznaje nieprawde lub zataja prawde, podlega karze pozbawienia wolnosci od 6 miesiecy do lat 8”.



