OSWIADCZENIE UCZESTNIKA PROGRAMU

,,» Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscig” dla Organizacji Pozarzgdowych — edycja 2025

(imie i nazwisko Uczestnika Programu/opiekuna Prawnego)

na dzien przystgpienia do Programu ,, Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscig” dla Organizacji
Pozarzagdowych — edycja 2025 realizowanego przez Caritas Diecezji Kieleckiej oswiadczam, ze w 2025
roku:

zamieszkuje i bede zamieszkiwat/-a na terenie wojewddztwa $wietokrzyskiego w powiecie*:

Ponadto oswiadczam, ze

- nie korzystam/korzystam W Wymiarze.........c.ooeeevevveeererernnen. godz. miesiecznie
z ustug Asystenta osobistego osoby z niepetnosprawnoscig* u innego
Realizatora Programu.

- Ustugi asystencji osobistej Swiadczone bedg wytgcznie na terytorium

Rzeczypospolitej Polskiej.

Oswiadczam réwniez, ze w tych samych godzinach, w ktérych swiadczone bedg ustugi asystencji
osobistej w ramach programu ,, Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscig” dla Organizacji
Pozarzagdowych — edycja 2025 realizowanego przez Caritas Diecezji Kieleckiej nie bedg swiadczone
ustugi opiekuncze lub specjalistyczne ustugi opiekuncze, o ktérych mowa w ustawie z dnia 12 marca
2004. o pomocy spotecznej ( Dz.U. z 202 r.poz.1283 ), a takze inne ustugi finansowane przez Panstwowy
Fundusz Rehabilitacji Osdb Niepetnosprawnych Iub ustugi obejmujgce analogiczne wsparcie
finansowane z innych srodkéw publicznych.

Jednoczesnie zobowigzuje sie do poinformowania Realizatora Programu tj. Caritas Diecezji Kieleckiej o
zaistnieniu zmian dotyczacych ww sytuacji.

( data i podpis uczestnika programu/opiekuna prawnego )

*zaznaczy¢ witasciwg odpowied?

Pouczenie: Sktadanie oswiadczen niezgodnych z prawd3a podlega odpowiedzialnosci karnej zgodnie z
paragrafem 233 Kodeksu Karnego



