Zatacznik nr 5 do Regulaminu rekrutacji

i uczestnictwa w programie

,Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscig”

dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2024

Program ,, Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnosciq” dla Jednostek Samorzgdu Terytorialnego
— edycja 2024 finansowany ze srodkow Funduszu Solidarnosciowego
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(numer telefonu)

DEKLARACJA WYBORU ASYSTENTA
Wskazuje nizej wymieniong osobe do petnienia funkcji asystenta osobistego:
1 mojego
lub
1 osoby, dla ktdrej jestem opiekunem prawnym (imie i NAZWISKO:............ccueeeeeeeececveceeeceeieceeeeeee e ):
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" przypadku sktadania przez odbiorce oswiadczenia
ustnego: podpis osoby przyjmujgcej deklaracje



Zatacznik nr 6 do Regulaminu rekrutacji

i uczestnictwa w programie

,Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscig”

dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2024

Program ,, Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnosciq” dla Jednostek Samorzgdu Terytorialnego
— edycja 2024 finansowany ze srodkow Funduszu Solidarnosciowego

Oswiadczenie wskazanego asystenta
Ja, WYZej WYMIENIONY/a .c.cucveeciecieree et v NP PESEL oo e
ZamieszKata/Y. .o
oswiadczam, ze:

1. Niejestem opiekunem prawnym, cztonkiem rodziny oraz nie zamieszkuje we wspdlnym gospodarstwie
domowym z odbiorcg programu. (Za cztonkdéw rodziny uznaé nalezy rodzicow i dzieci, rodzenstwo, wnuki,
dziadkéw, tesciow, macoche, ojczyma oraz inne osoby pozostajgce we wspdlnym gospodarstwie
domowym z uczestnikiem programu).

2. Posiadam dokument potwierdzajacy uzyskanie kwalifikacji:

O nie posiadam,

O asystent osoby niepetnosprawnej?,

O opiekun osoby starszej,

O opiekun medyczny,

O pedagog,

O psycholog,

O terapeuta zajeciowy,

O pielegniarka,

o fizjoterapeuta,

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

3. Oswiadczam iz nie bytam(em) skazana(y) za przestepstwa popetnione umyslnie i nie figuruje, jako osoba
skazana w Krajowym Rejestrze Karnym.

4. Swiadomy odpowiedzialnosci karnej za ztozenie fatszywego oéwiadczenia wynikajacej z art. 233 § 1
Kodeksu karnego , Kto sktadajgc zeznanie majace stuzy¢ za dowdd w postepowaniu sgdowym lub innym
postepowaniu prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawde lub zataja prawde, podlega karze
pozbawienia wolnosci od 6 miesiecy do lat 8” dobrowolnie oswiadczam, ze dane zawarte w niniejszym
,0O$wiadczeniu wskazanego asystenta” sg prawdziwe.
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(oswiadczenie wskazanego asystenta

1)Zawdd asystenta osoby niepetnosprawnej jest wymieniony w rozporzgdzeniu Ministra Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 7 sierpnia 2014 r.
w  sprawie  klasyfikacji zawoddw i  specjalnosci na  potrzeby rynku pracy oraz zakresu jej stosowania
(Dz. U. 2 2018 r. poz. 227, z pdzn. zm.) pod symbolem 341201 w ramach grupy: Pracownicy wsparcia rodziny, pomocy spotecznej i pracy
socjalnej (symbol 3412).



