/% Ministerstwo Rodziny,
" Pracy i Polityki Spotecznej

adres zamieszkania uczestnika Programu lub jego opiekuna prawnego

OSWIADCZENIE

Oswiadczenie uczestnika/opiekuna prawnego * uczestnika Programu ,Asystent osobisty osoby z
niepetnosprawnoscig” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2025 o sytuacji zyciowej i
stanie zdrowia

Swiadoma/y odpowiedzialnosci karnej za ztozenie fatszywego o$wiadczenia wynikajgcej z art. 233. § 1
kodeksu karnego - Kto, sktadajgc zeznanie majace stuzy¢ za dowdd w postepowaniu sgdowym lub w
innym postepowaniu prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawde lub zataja prawde,
podlega karze pozbawienia wolnosci do lat 8 - dobrowolnie o$wiadczam, ze:

1. Jestem/Podopieczny/a jest * osoba:
O samotnie zamieszkujgcy

O wspolnie zamieszkujgca z rodzing, liczba oséb wspdtmieszkancow: ... , Wtym -inne
osoby z niepetnosprawnosciami ................. - 0SOby pPracujgce ......cceeveene

2.W swoim najblizszym otoczeniu mam/Podopieczny/a ma/ nie mam/Podopieczny/a nie ma* osoby,
ktére moga mnie/Jego/la* wspiera¢ w codziennym funkcjonowaniu.

3.W miejscu zamieszkania poruszam sie/ Podopieczny/a porusza sie*:

- na wozku inwalidzkim samodzielnie/z pomocg innych * o TAK o NIE

- przy pomocy kuli inwalidzkiej i/lub laski i/lub balkonika * o TAK o NIE

- samodzielnie o TAK 0 NIE - jestem/ Podopieczny/a * jest osobg lezagcg o TAK o NIE

4.0puszczam/ Podopieczny/a opuszcza* mieszkanie w celu samodzielnych zakupdw, wizyty
lekarskiej, spaceru o TAK o NIE



5.Potrzebuje/Podopieczny/a potrzebuje* wsparcia w przemieszczaniu sie poza miejscem
zamieszkania o TAK o NIE

6. Jestem/ Podopieczny/a jest *: 0 osobg bezrobotna/poszukujaca pracy* zarejestrowang w
ewidencji urzedéw pracy o bierng zawodowo 0O osobg pracujgcg o emerytem/rencista* oinne —
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W przypadku osoby pracujgce;j:

A. Jakiego rodzaju to praca?

D. W zaktfadzie pracy mam/ Podopieczny ma wsparcie pracownika wspierajgcego/asystenta
o TAK o NIE

7. Korzystam / Podopieczny/a korzysta * ze wsparcia placéwek wsparcia dziennego

O TAK , Z JAKICN ottt st st e e et aesrestese sbe e seennans

o NIE

8. Korzystatem/am / Podopieczny/a korzystat/a * z Programu Solidarnosciowego , Asystent osobisty
osoby niepetnosprawnej”

I SO VYA =Y Tl T - =Tl o TSP
o NIE

9. Korzystam/ Podopieczny/a korzysta* z innych form wsparcia (np. ustug opiekuriczych, opieki osoby
korzystajacej ze swiadczenia pielegnacyjnego przyznanego w zwigzku z opiekg nade mng, prywatnej
opieki, wsparcie pielegniarki NFZ, itp.)

o NIE

10. Poinformuje Centrum Ustug Spotecznych w Rawiczu o kazdej zmianie sytuacji zyciowe;j
mojej/Podopiecznego majgcej wptyw na kwalifikacje do projektu.

11. Ponadto o$wiadczam, ze:



Mi€jSCOWOSC ....ueeveererererereereree e ,data s

*niepotrzebne skresli¢

** Art. 233 § 1 Kodeksu Karnego: , Kto, sktadajac zeznanie majace stuzy¢ za dowdd w postepowaniu
sgdowym lub w innym

Czytelny Podpis uczestnika Programu/opiekuna prawnego uczestnika Programu

*niepotrzebne skresli¢ ** Art. 233 § 1 Kodeksu Karnego: , Kto, sktadajgc zeznanie majgce stuzyc za
dowdd w postepowaniu sgdowym lub w innym



