Ministerstwo Rodziny,
Pracy i Polityki Spotecznej

Oswiadczenie uczestnika
Programu ,,Asystent osobisty osoby z niepelnosprawnoscia” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego —
edycja 2024
Ja nizej podpisany/podpiSana ..........ouiieeniiriiti e

Oswiadczam, ze:

Zostalem/am zapoznany/a z zasadami udzialu w Programu ,,Asystent osobisty osoby z
niepetnosprawnoscia” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2024. Pracownicy Gminnego
Osrodka Pomocy Spotecznej w Warcie Bolestawieckiej poinformowali mnie, ze:

1. Wymiar czasowy ustug $wiadczonych w ramach Programu Programu ,,Asystent osobisty osoby z
niepetnosprawno$cia” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2024 uzalezniony bedzie od
wysoko$ci przyznanych $rodkow finansowych. W razie braku Srodkow GOPS zastrzega sobie prawo
zmniejszenia ilosci godzin lub skrécenia okresu realizacji $wiadczenia.

2. Zakres usthug asystenckich uzalezniony bedzie od sytuacji zdrowotnej i rodzinnej osoby niepetnosprawne;j
oraz od stopnia samodzielnosci.

3. Zlozenie w GOPS Karty zgtoszenia do Programu ,,Asystent osobisty osoby z niepelnosprawnos$cia” dla

Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2024 nie jest réwnoznaczne z przyznaniem ustug
asystenckich. Ostateczna decyzja w przedmiotowej sprawie zostanie podj¢ta po zakonczeniu postepowania
kwalifikacyjnego.

4. Do realizacji ustug asystencji:

[0 Wskazuje osobe do $§wiadczenia ushug asystenckich:
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[0 Nie wskazuje zadnej osoby
Jednoczes$nie oSwiadczam, ze wskazana osoba:
O nie jest cztonkiem mojej rodziny (tj. wstgpnym, zstepnym, matzonkiem, rodzenstwem, te§ciowa,

macochg, ojczymem, zigciem, synowa), nie jest moim opiekunem prawnym oraz osob¢ pozostajaca we
wspolnym pozyciu, a takze osobg pozostajaca ze mna w stosunku przysposobienia;

O jest przygotowana do realizacji wobec mnie ustug asystencji osobistej;

O posiada dokumenty potwierdzajacy uzyskanie kwalifikacji w nastepujacych kierunkach: asystent osoby
niepelnosprawnej, opieckun osoby starszej, opiekun medyczny, pedagog, psycholog, terapeuta zajeciowy,
pielegniarka, fizjoterapeuta*

O posiada co najmniej 6-miesieczne, udokumentowane doswiadczenie w udzielaniu bezposredniej pomocy
osobom niepetnosprawnym np. do§wiadczenie zawodowe, udzielanie wsparcia osobom niepetnosprawnym w
formie wolontariatu.

Zostatem/-am pouczony/-a o odpowiedzialnosci karnej za sktadanie fatszywych o$wiadczen (zgodnie z art. 233 § 1, 6 kk).

Jestem swiadomy/swiadoma, ze w trakcie realizacji ustug asystencji osobistej nie moga by¢ swiadczone ustugi opiekuricze lub
specjalistyczne ustugi opiekuricze, o ktérych mowa w ustawie z dnia 12 marca 2004r. o pomocy spotecznej (Dz. U. z 2023r. poz. 901 ze
zm.), inne ustugi finansowane w ramach Funduszu Solidarnosciowego albo finansowane przez Paristwowy Fundusz Rehabilitacyjny Os6b
Niepetnosprawnych lub ustugi obejmujace analogiczne wsparcie, o ktérym mowa w ROZDZIALE IV ust. 10 Programu AOON dla JST -
edycja 2024, finansowane ze srodkéw publicznych.

Jestem Swiadomy/Swiadoma, ze realizator Programu moze dokonywa¢ doraznych kontroli i monitorowania $wiadczonych ustug
asystencji osobistej.

Jestem $wiadomy/$wiadoma, ze uczestnik Programu nie ponosi odptatnosci za ustugi asystencji osobiste;j.
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(Podpis uczestnika Programu/opiekuna prawnego)

Program finansowany jest ze srodkow pochodzqcych z Funduszu Solidarnosciowego



