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OSWIADCZENIE

W zwigzku z ubieganiem sie o petnienie funkcji asystenta osobistego osoby niepetnosprawnej
w ramach projektu ,Pomoc asystenta — wsparcie osdéb z niepetnosprawnosciami z wojewddztwa
$laskiego” realizowanego przez Caritas Archidiecezji Katowickiej na podstawie umowy z Panstwowym
Funduszem Rehabilitacji Osdb Niepetnosprawnych na realizacje zadan w ramach art. 36 ustawy z dnia 27
sierpnia 1997r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu osdb niepetnosprawnych:
kierunek pomocy 2. Zwiekszenie samodzielnosci oséb niepetnosprawnych, typ projektu Wsparcie
realizowane poza placéwkg (w szczegdlnosci: szkolenia, kursy, warsztaty, grupowe i indywidualne zajecia,
ustugi wspierajgce), zadanie 13) swiadczenie ustug wspierajgcych, ktére majg na celu umozliwienie lub

wspomaganie niezaleznego zycia oséb niepetnosprawnych, w szczegdlnosci ustug asystencji osobistej,

ja nizej podpisany/a oswiadczam, ze jestem zatrudniony/a w _innym projekcie dofinansowanym ze

srodkéw PFRON lub innych srodkéw publicznych, w ktérym realizuje ustugi asystencji osobistej

Oswiadczam, ze faczne zaangazowanie w realizacje zadan we wszystkich projektach dofinansowanych
ze srodkédw PFRON nie przekracza 276 godzin miesiecznie i zobowigzuje sie prowadzi¢ ewidencje godzin

oraz zadan wykonanych w ramach kazdego z projektdw dofinansowanych ze $rodkéw PFRON.

(czytelny podpis Asystenta osobistego osoby niepetnosprawnej)



