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Oswiadczenie o wskazaniu i akceptacji asystenta osobistego
w ramach programu

»Asystent osobisty osoby z niepelnosprawnoscia” — edycja 2026

Ja nizej podpisany/a oswiadczam, ze wskazuje na:

o Mmojego osobistego asystenta,

o asystenta mojego podopiecznego

(imie i nazwisko osoby z niepetnosprawnoscia)

o asystenta mojego dziecka:

(imie i nazwisko dziecka z niepetnosprawnoscia)

Pana/Pania:

(imie i nazwisko asystenta, PESEL)

Wskazany przeze mnie asystent jest przygotowany do realizacji wobec mnie / mojego

podopiecznego/ mojego dziecka ustug asystencji osobiste;j.
Potwierdzam, ze:

1. Zostatem/am poinformowany/a o zakresie ustug asystencji osobistej

realizowanych w ramach Programu.

2. Znam zakres czynnosci, ktére bedg wykonywane przez wskazanego
asystenta.

3. Uznaje, ze wskazany asystent jest odpowiednio przygotowany do swiadczenia
ustug na mojg rzecz / na rzecz podopiecznego/ na rzecz mojego dziecka,
w szczegolnosci pod wzgledem komunikacyjnym, organizacyjnym oraz
uwzgledniajgcym moje/ mojego podopiecznego/ mojego dziecka indywidualne
potrzeby.
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4. Wyrazam zgode na realizacje ustug asystencji osobistej przez wskazanego

asystenta.

Oswiadczam, ze wyzej wskazany asystent nie jest cztonkiem mojej rodziny, nie jest
moim opiekunem prawnym oraz nie zamieszkuje razem ze mng / moim podopiecznym

/ moim dzieckiem.

Oswiadczam, ze powyzsze dane sg zgodne z prawdg i sktadam niniejsze

oswiadczenie dobrowolnie.

podpis uczestnika Programu /
opiekuna prawnego /

opiekuna ustawowego
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