.............................................. Biata Podlaska, dnia......

imi¢ 1 nazwisko opiekuna prawnego

OSWIADCZENIE
»Asystent osobisty osoby niepelnosprawnej” - edycja 2024

Oswiadczam, ze:

o korzystam z uslug asystenta osobistego osoby niepelnosprawnej w ramach
programow/ projektow finansowanych z innych zrédet w wymiarze:

(miesigczna 1los¢ godzin $wiadczone] pomocy przez asystenta w ramach innych
programow/projektow);

o nie korzystam z ustug asystenta osobistego osoby niepetnosprawnej w ramach
programow/ projektow finansowanych z innych zrddet;

o korzystam z ustlug opiekunczych lub specjalistycznych ustug opiekunczych, o
ktorych mowa w ustawie z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spotecznej/ ustug
finansowanych w ramach Funduszu Solidarno$ciowego/ ustug obejmujacych
analogiczne wsparcie finansowane z innych zrodet.

Prosz¢ wpisa¢ dni tygodnia oraz godziny w ktorych §wiadczone sg ustugi:

o nie korzystam z uslug opiekunczych lub specjalistycznych ustug opiekunczych,
o ktérych mowa w ustawie z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spotecznej /ustug
finansowanych w ramach Funduszu Solidarno$ciowego/ uslug obejmujacych
analogiczne wsparcie finansowane z innych zréddet.

W celu sprawowania opieki nad uczestnikiem Programu zostato przyznane
swiadczenie pielegnacyjne.
TAK/NIE*

Jednoczesnie zobowiazuje sie do poinformowania Gminny OSrodek Pomocy Spolecznej
w Bialej Podlaskiej o zaistnieniu zmian dotyczacych wyzej wymienionej sytuacji.

podpis uczestnika Programu/opiekuna prawnego

Program ,,Asystent osobisty osoby niepelnosprawnej” - edycja 2024 jest finansowany w catos$ci
ze Srodkow z Funduszu Solidarnosciowego



