Zatacznik nr 4

do Regulaminu przyjmowania zgtoszen oraz
uczestnictwa w Programie ,,Asystent osobisty
osoby z niepetnosprawnoscia” - edycja 2025

KFraKOW, oot

(imie i nazwisko uczestnika/czki programu/opiekuna prawnego)

(adres zamieszkania)

OSWIADCZENIE UCZESTNIKA/CZKI PROGRAMU ,ASYSTENT OSOBISTY OSOBY
Z NIEPELNOSPRAWNOSCIA” - EDYCJA 2025

Oswiadczam, ze wskazuje do petnienia funkcji asystenta osobistego osoby
Z niepetnosprawnoscia:

Pana/Pania

(imie i nazwisko kandydata na asystenta)

wereeenenne(adres

zamieszkania/numer telefonu/e-mail)

Jednoczeénie oswiadczam, ze wyzej wskazany kandydat na asystenta:
e nie jest cztonkiem mojej rodziny?,
e nie jest moim opiekunem prawnym,

1 Na potrzeby realizacji Programu za cztonkdw rodziny uczestnika uznaje sie wstepnych oraz zstepnych,
krewnych w linii bocznej, matzonka, wstepnych oraz zstepnych matzonka, krewnych w linii bocznej
matzonka, ziecia, synowg, macoche, ojczyma oraz osobe pozostajgcg we wspdlnym pozyciu, a takze
osobe pozostajgcg w stosunku przysposobienia z uczestnikiem.



e nie zamieszkuje razem ze mna/ osobg na rzecz ktérej ustugi maja by¢ Swiadczone,
e jest przygotowany do realizacji wobec mnie/ osoby na rzecz ktérej ustugi maja by¢
Swiadczone ustug asystenta osobistego osoby z niepetnosprawnoscia,

(podpis uczestnika/czki Programu/opiekuna prawnego)



