OSWIADCZENIE O WSKAZANIU OSOBY DO REALIZACJI USLUGI

w ramach Programu ,,Asystent osobisty osoby z niepelnosprawnoscia” dla Jednostek Samorzadu
Terytorialnego — edycja 2027

Formularz Osrodka Pomocy Spotecznej w Piwnicznej-Zdroju

Imig i NAzZWISKO UCZESINIKA ProgramuU: .. .. ..o et ae e neaa
Adres Zami@SZKaNIA: ... ...
Oswiadczam, ze wskazuje nizej wymieniong osobe jako proponowanego asystenta osobistego:
Imie i NAazZWISKO 0SODY WSKAZANE]: ... ...u i e
NUMEr telEfONU: ... e
Adres e-Mail: ...
Jednoczes$nie oswiadczam, ze wedlug mojej wiedzy wskazana osoba:

[Ojest petnoletnia;

O nie jest cztonkiem rodziny uczestnika w rozumieniu Programui;

O nie jest opiekunem prawnym ani kuratorem uczestnika;

O nie jest osobg sprawujgcg rodzinng piecze zastepczg nad uczestnikiem;

O nie jest osobg faktycznie zamieszkujgcg razem z uczestnikiem;

O nie jest uczestnikiem programéw Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Spotecznej finansowanych ze srodkéw

Funduszu Solidarnosciowego dotyczgcych ustug asystenciji osobistej lub opieki wytchnieniowej;

[ jest przygotowana do swiadczenia ustug asystencji osobistej na rzecz uczestnika.
Przyjmuje do wiadomosci, ze wskazanie osoby asystenta przez uczestnika lub jego opiekuna prawnego nie
stanowi bezwarunkowej podstawy do zaakceptowania tej osoby przez Osrodek Pomocy Spotecznej w Piwnicznej-
Zdroju. Realizator Programu moze odméwi¢ zaakceptowania wskazanej osoby, jezeli nie sg spetnione warunki
formalne Programu, wystepuja okoliczno$ci zagrazajgce bezpieczenstwu uczestnika, stwierdzono wczesniejsze
nieprawidtowosci w realizacji ustug albo podano nieprawdziwe informacije.
W przypadku $wiadczenia ustug na rzecz osoby matoletniej wymagane jest spetnienie warunkoéw okreslonych w
art. 21 ustawy z dnia 13 maja 2016 r. o przeciwdziataniu zagrozeniom przestepczoscig na tle seksualnym i
ochronie matoletnich oraz pisemna akceptacja osoby asystenta przez rodzica lub opiekuna prawnego.
MiIEJSCOWOSE 1 data: ... e e
Czytelny podpis uczestnika Programu/opiekuna prawnego:



