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(Numer telefonu uczestnika Programu)

DEKLARACJA O WSKAZANIU I AKCEPTACJI ASYSTENTA

Oswiadczam, ze wskazuje 1 akceptuje nizej] wymieniong osob¢ do pelnienia funkcji asystenta
osobistego mojego/mojego podopiecznego
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Adres ZamieSZKANIA: ........iieii et
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Oswiadczam, ze wskazana osoba jest przygotowana do Swiadczenia ustugi asystencji osobistej
na rzecz moj3/mojego podopiecznego, oraz spetnia warunki wynikajace z Programu dotyczace

realizacji uslug asystencji osobiste;.

(podpis uczestnika Programu/opiekuna prawnego)
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Oswiadczenie wskazanego asystenta

Ja, WYZ€J WYMICTHOMY/@ . ..ottt e , os$wiadczam, ze:

1.

Nie jestem opiekunem prawnym, czlonkiem rodziny oraz nie zamieszkuj¢ we
wspoélnym gospodarstwie domowym z odbiorca programu. (Na potrzeby realizacji
Programu za czlonkoéw rodziny uczestnika uznaje si¢ wstepnych oraz zstepnych,
krewnych w linii bocznej, matzonka, wstepnych oraz zstepnych matzonka, krewnych w
linii bocznej matzonka, zigcia, synowa, macochg, ojczyma oraz osobe pozostajacg we
wspolnym pozyciu, a takze osob¢ pozostajaca w stosunku przysposobienia

z uczestnikiem).

Oswiadczam, iz nie bytam(em) skazana(y) za przestepstwa popetnione umyslnie i nie

figuruje, jako osoba skazana w Krajowym Rejestrze Karnym.

Wyrazam zgode¢ na sprawdzenie mnie przez zleceniodawce w przypadku §wiadczenia
ustug asystenckich na rzecz dzieci, w Rejestrze Sprawcow na Tle seksualnym zgodnie
z art. 21 ustawy z 13 maja 2016 r. o przeciwdziataniu zagrozeniom przest¢pczoscia na

tle seksualnym i ochronie matoletnich (Dz.U. z 2024 r., poz. 560).

(podpis wskazanego asystenta)



