~ Ministerstwo Rodziny,
Pracy i Polityki Spotecznej

Program "Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscig" dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego -
edycja 2025
finansowany ze srodkdw Funduszu Solidarnosciowego

Zatgcznik nr 2 do Regulaminu rekrutacji

i udziatu w Programie Ministerstwa Rodziny,
Pracy i Polityki Spotecznej ,, Asystent osobisty
osoby z niepetnosprawnoscig” dla jednostek
Samorzadu Terytorialnego — edycja 2025

OSWIADCZENIE

(Oswiadczenie dotyczace osoby matoletniej lub ubezwlasnowolnionej catkowicie powinno zostaé
podpisane przez jej prawnego opiekuna)

Ja nizej podpisany:

(imig i nazwisko osoby z niepetnosprawnoscia)

nr PESEL: ... zamieszkaly/a ...............cccooiiiiiiiii s

Uprzedzony/a o odpowiedzialnosci karnej za skladanie falszywych zeznan, przewidzianej
w art. 233 § 1, § la i § 2 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. Kodeks karny, o§wiadeczam co
nastepuje: (* wlasciwe podkreslic)

1. - zamieszkuje na terenie Gminy Harasiuki *
- nie zamieszkuj¢ na terenie Gminy Harasiuki *
2. legitymuje sie:
- orzeczeniem o znacznym stopniu niepelnosprawnosci lub réwnowaznym *
- orzeczeniem o umiarkowanym stopniu niepetnosprawnosci lub rownowaznym *

- orzeczeniem o niepetnosprawnosci tgcznie ze wskazaniami: koniecznosci stalej lub
dhugotrwatej opieki lub pomocy innej osoby w zwigzku ze znacznie ograniczong
mozliwos$cig samodzielnej egzystencji oraz koniecznosci statego wspotudziatu na co
dzien opiekuna dziecka w procesie jego leczenia, rehabilitacji i edukacji (dotyczy dziecka

od ukonczenia 2 do ukonczenia 16 roku zycia) *

- posiadam inne orzeczenie o niepelnosprawnosci (jakie)

- nie posiadam Zadnego orzeczenia o niepetnosprawnosci *
3. Jestem osoba:
1) - samotnie gospodarujacg *

- prowadzacg wspdlne gospodarstwo domowe z .............. osobg/osobami * (liczba osob)
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2) - zamieszkujaca 1 prowadzacg wspolne gospodarstwo domowe z osobami z
niepelnosprawnoscia * ... ..o e

(prosze wskazac liczbe tych 0sob oraz ich stopien niepetnosprawnosci)

- nie zamieszkujaca i nie prowadzaca wspolne gospodarstwo domowe z osobami z
niepetnosprawnoscig™®

3) - mam mozliwos$¢ korzystania ze wsparcia bliskich *
- nie mam mozliwosci korzystania ze wsparcia bliskich *
4 . Oswiadczam, ze w roku 2025:

- nie bedg¢ korzysta¢ z uslug asystenta osobistego osoby niepetnosprawnej w ramach
programow 1 projektow realizowanych przez innych organizatoréw *

- bede korzysta¢ z uslug asystenta osobistego osoby niepetnosprawnej w ramach programow
1 projektow realizowanych przez innych organizatorow *

Nazwa programu / projektu

W ramach w/w programow i projektow mam przyznanych tacznie w 2025 1. .........coovninnes
godzin ustug asystenta osobistego.

6. Oswiadczam, ze w roku 2025:

- nie bedg¢ korzysta¢ z ustug opiekunczych lub specjalistycznych ustug opiekunczych, o
ktérych mowa w ustawie z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spotecznej, ustug wspierajacych,
innych ustug finansowanych w ramach Funduszu Solidarno$ciowego albo Panstwowego
Funduszu Oséb Niepetnosprawnych lub ustug obejmujacych analogiczne wsparcie
finansowane ze §rodkow publicznych*

- bede korzysta¢ z ustug opiekunczych lub specjalistycznych ustug opiekunczych, o ktérych
mowa w ustawie z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spolecznej, ustug wspierajacych, innych
ustug finansowanych w ramach Funduszu Solidarno$ciowego albo Panstwowego Funduszu
Oso6b Niepetnosprawnych lub ustug obejmujacych analogiczne wsparcie finansowane ze
srodkéw publicznych *

Rodzaj ustug:
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Organizator ustlug:

(wpisa¢ miesieczng ilo$¢ godzin ustug
7. Oswiadczam, ze w roku 2025:

- nie bede uczestnikiem Srodowiskowego Domu Samopomocy, Dziennego Domu Senior +,
Warsztatow Terapii Zajgciowej, innej placowki zapewniajacej dzienng opieke *

- bede uczestnikiem Srodowiskowego Domu Samopomocy, Dziennego Domu Senior +,
Warsztatow Terapii Zajgciowej, innej placowki zapewniajacej dzienng opieke *

Rodzaj placowki:

8. Oswiadczam, ze w roku 2025:

- nie bede korzysta¢ z innych form wsparcia np. nieformalna pomoc sgsiedzka, wolontariat,
umowa cywilnoprawna itp. *

- bedg¢ korzystac z innych form wsparcia np. nieformalna pomoc sgsiedzka, wolontariat,
umowa cywilnoprawna itp. w wymiarze .................. godzin miesigcznie. *

9. Na mojego asystenta wskazuje¢ pania/pana:

72 11 LT
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Oswiadczam, Zze wskazana osoba nie jest cztonkiem mojej rodziny, nie jest moim opiekunem
prawnym, ani faktycznie nie zamieszkuje razem ze mna, o czym mowa w czgsci IV ustepie 4
Programu ,,Asystent osobisty osoby z niepelnosprawnoscia” dla Jednostek Samorzadu
Terytorialnego— edycja 2025.

UWAGA: Za czlonkéw rodziny uznaje si¢ wstepnych oraz zstgpnych, krewnych w linii
bocznej, matzonka, wstepnych oraz zstepnych matzonka, krewnych w linii bocznej matzonka,
zigcia, synowa, macochg, ojczyma oraz osob¢ pozostajaca we wspolnym pozyciu, a takze
osobe pozostajaca w stosunku przysposobienia z uczestnikiem.

Oswiadczam, ze wskazany przeze mnie asystent jest przygotowany do realizacji wobec mnie
ustug asystencji osobiste;j.

Oswiadczam, ze:

- o0 wszelkich zmianach majacych wptyw na prawo do korzystania z uslug asystenta albo na
wymiar limitu godzin ustlug asystencji osobistej (np. utrata statusu osoby
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Z niepelnosprawnoscig, zmiana stopnia niepelnosprawnosci, korzystanie w danym roku
kalendarzowym z ustug asystencji osobistej finansowanych ze srodkoéw z Funduszu w ramach
innych programéw Ministra dotyczacych uslug asystencji osobistej) zobowigzuj¢ si¢
niezwlocznie poinformowa¢ Osrodek Pomocy Spotecznej w Harasiukach, nie pdzniej niz
w ciggu 7 dni od dnia nastgpienia zmiany.

- zostalem/am poinformowany/a, ze Program jest finansowany ze S$rodkow Funduszu
Solidarno$ciowego.

- zapoznatem/am si¢ z ,,Regulaminem rekrutacji 1 udzialu w Programie ,,Asystent osobisty
osoby z niepetnosprawnoscig” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2025.

- wyrazam dobrowolnie zgodg¢ na przetwarzanie 1 wykorzystywanie moich danych osobowych
zawartych w dokumentach rekrutacyjnych przez Osrodek Pomocy Spotecznej w Harasiukach
w celu przeprowadzenia procesu rekrutacji do udziatu w Programie oraz realizacji Programu,
zgodnie z Rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego 1 Rady (UE) 2016/679 z dnia 27
kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych
osobowych 1 w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy
95/46/WE (ogolne rozporzadzenie o ochronie danych) oraz ustawa z dnia 10 maja 2018 r. o
ochronie danych osobowych.

(data i czytelny podpis kandydata lub opiekuna prawnego)
Pouczenie Art. 233 Kodeksu Karnego:

§ 1. Kto, skladajac zeznanie majace sluzy¢ za dowod w postepowaniu sadowym lub w
innym postepowaniu prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawde lub zataja
prawde, podlega karze pozbawienia wolnos$ci od 6 miesi¢cy do lat 8.

§ 1a. Jezeli sprawca czynu okresSlonego w § 1 zeznaje nieprawde lub zataja prawde z
obawy przed odpowiedzialnosScia karna grozaca jemu samemu lub jego najblizszym,
podlega karze pozbawienia wolnosci od 3 miesiecy do lat 5.

§ 2. Warunkiem odpowiedzialnosci jest, aby przyjmujacy zeznanie, dzialajac w zakresie
swoich uprawnien, uprzedzil zeznajacego o odpowiedzialnosci karnej za falszywe
zeznanie lub odebral od niego przyrzeczenie



