PROGRAM ,,ASYSTENT OSOBISTY OSOBY Z NIEPEENOSPRAWNOSCIA” — EDYCJA 2024 W GMINIE NOWY ZMIGROD

OSWIADCZENIE

Imie i nazwisko Kandydata/ KandydatKi: ........cceeeeeriie it sse s

Adres ZamiESZKaNIa: c...cviveeceiitieeee ettt sttt s svaeae s st sraennees

Dane rodzica/opiekuna prawnego — jesli dotyczy
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Ja nizej podpisany/podpiSana .........cccueeeeeeeerereeeeeeeeeree e eree e (imie i nazwisko) oswiadczam, ze:

1.

Nie korzystam/ korzystam* ze wsparcia, ktore finansowane jest ze $rodkéw publicznych
o zakresie podobnym lub tozsamym do wsparcia Swiadczonego w ramach Programu
,Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscia”- edycja 2024 w Gminie Nowy Zmigréd.

Jedli tak, to prosze wskazaé z jakich i przez kogo realizowanych:

Wszystkie dane zawarte w karcie zgtoszenia do Programu ,Asystent osobisty osoby z
niepetnosprawnoscig” — edycja 2024 oraz pozostatych zatgcznikach sg zgodne ze stanem
faktycznym i prawnym.

Zapoznatem/ tam sie z ,Regulaminem rekrutacji i realizacji Programu , Asystent osobisty
osoby z niepetnosprawnoscia” — edycja 2024 w Gminie Nowy Zmigréd oraz z Programem

,Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscig” — edycja 2024.

Wskazuje jako mojego asystenta [0 / nie dotyczy [ (*)
PANIG/ PANG c.eceecveetetee ettt ettt et et sttt s s et st aee et erenses et s
Telefon kontaktowy .......ccccceveininrcceeceee e

Wskazana osoba/kandydat na asystenta spetnia nastepujgce warunki okre$lone w Programie,

tj.:

nie jest cztonkiem mojej rodziny (tj: wstepnym lub zstepnym, matzonkiem, rodzenstwem,

tesciowg/ tesciem, zieciem, synowg, macochg, ojczymem oraz osobg pozostajgcg we



PROGRAM ,,ASYSTENT OSOBISTY OSOBY Z NIEPEENOSPRAWNOSCIA” — EDYCJA 2024 W GMINIE NOWY ZMIGROD

wspdlnym pozyciu, a takze osobg pozostajgcg ze mng w stosunku przysposobienia) oraz nie

zamieszkuje razem z moja rodzing;

O spetnia moje oczekiwania i jest przygotowany/na do realizacji wobec mnie /mojego

dziecka(*) ustug asystencji osobistej;

Oczekuje wskazania osoby do wykonywania ustugi asystencji osobistej dla mnie/ mojego dziecka*

przez Gminny O$rodek Pomocy Spotecznej w Nowym Zmigrodzie.

O Tak

Jestem o0sobg samotnie gospodarujacy, ktéra nie ma mozliwosci korzystania ze wsparcia
bliskich:
Tak

Nie

(data, czytelny podpis)

*Zaznaczy¢ whasciwe.



