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Zatacznik nr 3 do Karty zgtoszeniowej w ramach

Programu Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Spotecznej
»Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscig”

dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2025

OSWIADCZENIE UCZESTNIKA PROGRAMU

»Asystent osobisty osoby z niepelnosprawnoscia”

dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego - edycja 2025

TOrUN, .ot
Oswiadczenie
Ja, NIZEJ POAPISANY, .. \uteii et ettt et ettt et et et et et ettt et e et et et et e seaee et eeaeaeanens
(imig i nazwisko)

oswiadczam, ze:
TAK/ NIE

o/ 0O obecnie korzystam z ushugi asystenta osobistego osoby z niepelnosprawnoscia w ramach innych

programow/projektow  (jesli  tak, prosz¢ podaé skqd i w jakim wymiarze)
Oo/0O obecnie korzystam z ustug  opiekunczych ~w  ramach innych

programow/projektow/instytucji (jesli tak, prosze wpisa¢ nazwe programu/ projektu
i ilos¢ godzin w wymiarze miesiecznym

).

Pouczonaly o mozliwosci pociagnigcia do odpowiedzialno$ci za sktadanie o§wiadczen niezgodnych z
prawda niniejszym o$wiadczam, ze podane przeze mnie informacje sg prawdziwe i zobowigzuje si¢ do

niezwtocznego informowania o zmianie powyzszych danych.

(Czytelny podpis Uczestnika)



