Ministerstwo Rodziny,
Pracy i Polityki Spolecznej

Imie i nazwisko uczestnika Programu lub jego opiekuna prawnego

PESEL uczestnika Programu lub jego opiekuna prawnego

Adres zamieszkania uczestnika Programu lub jego opiekuna prawnego

Oswiadczenie uczestnika/opiekuna prawnego * uczestnika Programu , Asystent osobisty osoby z
niepetnosprawnoscia” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego
— edycja 2026 o sytuacji zyciowej i stanie zdrowia

Swiadoma/y odpowiedzialnosci karnej za ztozenie fatszywego o$wiadczenia wynikajacej z

art. 233. § 1 kodeksu karnego - Kto, sktadajgc zeznanie majace stuzy¢ za dowdd w postepowaniu sagdowym lub w
innym postepowaniu prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawde lub zataja prawde,

podlega karze pozbawienia wolnosci od 6 miesiecy do lat 8, dobrowolnie o$wiadczam, ze:

1. Jestem/Podopieczny/a jest * osoba:

O samotnie zamieszkujgca

O wspolnie zamieszkujaca z rodzing, liczba 0sob wspdtmieszkancOW: .........ccevvvvvevecieiiceiie e, ,
w tym: - inne osoby z niepetnosprawnosciami .........ccueveeennnen. - 0SOby pracujace ......coccvvvveeenenn

O przebywajacg w rodzinnej pieczy zastepczej w rozumieniu ustawy z dnia 9 czerwca 2011 r. o wspieraniu
rodziny i systemie pieczy zastepczej.

2. W swoim najblizszym otoczeniu nie mam/Podopieczny/a nie ma / mam/Podopieczny/a ma osoby, ktore
moga mnie/lego/Ja* wspiera¢ w codziennym funkcjonowaniu.

Jezeli jest wsparcie, to kogo i jakie to jest wsparcie.

3. Jestem/Podopieczny/a jest * osoba:

o niedowidzgcg/niewidomg *

o niedostyszgca/niestyszaca*

4. W miejscu zamieszkania poruszam sie/ Podopieczny/a porusza sie*:

O samodzielnie

0 z oprotezowaniem samodzielnie / z pomocg przedmiotu ortopedycznego-kuli, balkonika, laski*
0 na wozku inwalidzkim samodzielnie/z pomocg innych *

0 z pomocg przedmiotdw ortopedycznych: kuli inwalidzkiej i/lub laski i/lub balkonika *

O jestem/ mdj podopieczny jest* osobg wytgcznie lezaca



5. Opuszczam/ Podopieczny/a opuszcza* mieszkanie w celu m.in. zakupdw, wizyty lekarskiej, spaceru,
zatatwiania spraw urzedowych o TAK oNIE

Jezeli TAK, to jak:
O samodzielnie

O z oprotezowaniem samodzielnie / z pomocg przedmiotu ortopedycznego: kuli inwalidzkiej i/lub laski i/lub
balkonika *

0 na wozku inwalidzkim samodzielnie/z pomocg innych *
0 z pomocg przedmiotdw ortopedycznych: kuli inwalidzkiej i/lub laski i/lub balkonika *

6. Potrzebuje/Podopieczny/a potrzebuje* wsparcia w przemieszczaniu sie poza miejscem zamieszkania o
o TAK o NIE

7. Jestem/ Podopieczny/a jest *:

0O Osoba aktywna zawodowo O Osoba nieaktywna zawodowo

o Uczniem / studentem 0 inne —jakie? (NP. rolNik).......ceeeeeeeieeceeeee e,
W przypadku oséb aktywnych zawodowo nalezy wypetni¢ pkt A-D

A. Jakiego rodzaju to praca?

D. W zaktadzie pracy mam/ Podopieczny ma wsparcie pracownika wspierajgcego/asystenta
o TAK o NIE

8. Korzystatem/am / Podopieczny/a korzystat/a * z Programu Solidarnosciowego , Asystent osobisty osoby
niepetnosprawnej”

0O TAK, W Z jakiego i W JAKICH [QLACK ....c.eoueeeeeeceee ettt et aesaeste e st s see e s
o NIE

9. Ztozytem/am wniosek na przyznanie ustug z Programu Solidarnosciowego , Asystent osobisty osoby
niepetnosprawnej” na rok 2026 w innej jednostce

D0 TAK, BUZIE ettt et e s teste et et e b e e e teste e e e eateetesas et aesbasas et steaeetesaeans st aesbensenseatesateensesanssansen

o NIE



10. Ponadto oswiadczam, ze:

11. Zobowigzuje sie do niezwtocznego (lecz nie pdzniej niz w ciggu 7 dni) poinformowania realizatora
programu tj. Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Rawiczu o kazdej zmianie majgcej wptyw na prawo
do korzystania z przyznanych ustug asystenckich lub wymiaru limitu godzin ustug asystenckich (np. o
zmianie stopnia niepetnosprawnosci, korzystaniu z ustug asystenckich finansowanych ze srodkéw Funduszu
Solidarnosciowego w ramach innych programéw lub za posrednictwem innego realizatora czy o zmianie
miejsca zamieszkania).

12. Zapoznatem/am sie z Programem ,Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscia” dla Jednostek
Samorzadu Terytorialnego — edycja 2026 oraz Regulaminem rekrutacji i uczestnictwa w Programie , Asystent
osobisty osoby z niepetnosprawnoscig” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2026 w Powiecie
Rawickim.
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Czytelny Podpis uczestnika Programu/opiekuna prawnego uczestnika Programu

*niepotrzebne skresli¢



