Adres zamieszkania

OSWIADCZENIE

Ja nizej podpisana/y wskazuje na petnienie funkcji asystenta osobistego w ramach Programu
JAsystent  osobisty osoby z niepetnosprawnoscig” dla  Jednostek  Samorzadu

Terytorialnego - edycja 2025

PANA/PANIG .. .eeeieiiiiie et e e e e e e e eaa e e e e e arreeeaaaaeeeeeaaraeaeaas
imie i nazwisko asystenta

dane kontaktowe wskazanego asystenta

adres zamieszkania, numer telefonu

Oswiadczam, ze wyzej wskazany asystent nie jest cztonkiem mojej rodziny (wstepnym
lub zstepnym, krewnym w linii bocznej, matzonkiem, wstepnym oraz zstepnym matzonka,
krewnym w linii bocznej matzonka, zieciem, synowg, macochg, ojczymem) oraz osobg

pozostajgcg we wspdlnym pozyciu, a takze osobg pozostajgcg w stosunku przysposobienia.

Jestem sSwiadomy odpowiedzialnosci karnej za ztozenie falszywego oswiadczenia.

Czytelny podpis uczestnika Programu

/opiekuna prawnego

*Niepotrzebne skresli¢



