OSWIADCZENIE UCZESTNIKA PROJEKTU

Oswiadczam Ze W MieSigCU .....cccervervennsnssenssnssenssanesnnnns 2026r.:

- nie korzystatem/am z innych ustug asystencji osobistej, zaréwno w ramach tego Programu, jak i w ramach innych programéw lub projektéw finansowanych

ze Srodkow publicznych;

- w godzinach $wiadczenia mi ustugi asystencji osobistej wskazanych w niniejszej karcie nie korzystatem/am z ustug opiekunczych, specjalistycznych ustug
opiekuniczych, opieki wytchnieniowej, jak i innych ustug finansowanych w ramach Funduszu Solidarnosciowego lub ustug obejmujgcych analogiczne wsparcie
finansowane ze $rodkéw publicznych, jak réwniez nie przebywatem/am w Srodowiskowym Domu Samopomocy, w Dziennym Domu Senior +, na Warsztatach

Terapii Zajeciowej, w szpitalu czy innej placéwce zapewniajacej opieke.

Data Podpis Uczestnika Programu/opiekuna prawnego

OSWIADCZENIE ASYSTENTA OSOBISTEGO OSOBY NIEPELNOSPRAWNE)J

Oswiadczam Ze W MIESIGCU .cueerveeerreerreerernrernneecsennsnenns 2026 r. ustuge asystencji osobistej w czasie (godzinach) wskazanych w niniejszej karcie

Swiadczytem/am tylko U jednej 0S0DY, 1. .ccccueeeeieeeecrie et e

Data Podpis asystenta



