
 
 

Program „Asystent osobisty osoby z niepełnosprawnością” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego – edycja 2024 

finansowany ze środków Funduszu Solidarnościowego 

 
Załącznik nr 3  

do Regulaminu rekrutacji i udziału w Programie  

„Asystent osobisty osoby z niepełnosprawnością”  

 dla JST – edycja 2024 

 

 

Miastków Kościelny, dnia ……………………………. 

 

 

OŚWIADCZENIE 

WYPEŁNIĆ W PRZYPADKU WŁASNEGO WSKAZANIA ASYSTENTA! 

 

Oświadczam, że: 

 
na mojego asystenta / asystenta mojego dziecka z niepełnosprawnością ………………………… * 
                                                                                                                                                                                  dane dziecka 

wskazuję Panią/Pana:  

 

….............................................................  zam. ................................................................................  
                     imię, nazwisko                                                                                   adres zamieszkania 

……………………………………………...…… nr telefonu ................................................................ , 

Proponowana osoba nie jest członkiem rodziny** Uczestnika Programu, nie jest jego opiekunem prawnym, ani nie 

zamieszkuje razem z Uczestnikiem Programu, o czym mowa w części IV ustępie 4 Programu „Asystent osobisty osoby 

z niepełnosprawnością” dla JST – edycja 2024.  
 

* niepotrzebne skreślić 
** Za członka rodziny uznaje się wstępnych (rodzice, dziadkowie, pradziadkowie) lub zstępnych (dzieci, wnuki, prawnuki), małżonka, rodzeństwo, teściów, zięcia, 

synową, macochę, ojczyma oraz osobę pozostającą we wspólnym pożyciu, a także osobę pozostającą w stosunku przysposobienia z uczestnikiem. 

Wskazany przeze mnie asystent jest przygotowany do realizacji wobec mnie / wobec mojego dziecka z 

niepełnosprawnością …………………………………… *  usług asystencji osobistej. 
                                                           dane dziecka  

* niepotrzebne skreślić 

W przypadku zmiany informacji podanych w dokumentach rekrutacyjnych zobowiązuje się poinformować o tym fakcie 

Gminny  Ośrodek Pomocy Społecznej w Miastkowie Kościelnym -  najpóźniej kolejnego dnia po dniu zaistnienia 

zmiany. 

 

 

…………………………………………………….. 

(podpis Uczestnika Programu/opiekuna prawnego) 

 

 

 

 

 

 

  

  



 


