
.......................................................................................
(Imię i nazwisko uczestnika projektu/ opiekuna prawnego)

................................................................................................
(adres zamieszkania)

...............................................................................................
(numer telefonu)

DEKLARACJA WYBORU ASYSTENTA

W związku z ubieganiem się o korzystanie z usług asystenta osobistego osoby niepełnosprawnej
w ramach projektu „Pomoc asystenta – wsparcie osób z niepełnosprawnościami z województwa
śląskiego” realizowanego przez Caritas Archidiecezji Katowickiej na podstawie umowy z Państwowym
Funduszem Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych na realizację zadań w ramach art. 36 ustawy z dnia
27 sierpnia 1997r. o rehabilitacji zawodowej i społecznej oraz zatrudnianiu osób niepełnosprawnych:
kierunek pomocy 2. Zwiększenie samodzielności osób niepełnosprawnych, typ projektu Wsparcie
realizowane poza placówką (w szczególności: szkolenia, kursy, warsztaty, grupowe i indywidualne
zajęcia, usługi wspierające), zadanie 13) świadczenie usług wspierających, które mają na celu
umożliwienie lub wspomaganie niezależnego życia osób niepełnosprawnych, w szczególności usług
asystencji osobistej, w ramach konkursu „Działamy razem” 1/2022.

ja niżej podpisany/a wskazuję niżej wymienioną osobę do pełnienia funkcji mojego asystenta osobistego:

(wypełnić drukowanymi literami)

Imię i nazwisko: .............................................................................................................................................

Adres zamieszkania: ......................................................................................................................................

Telefon: .........................................................................................................................................................

E-mail: ............................................................................................................................................................

Jednocześnie oświadczam, że:

1. wyżej wskazany asystent jest przygotowany do realizacji wobec mnie usługi asystencji

osobistej.

2. wskazany przeze mnie asystent osobisty osoby niepełnosprawnej nie jest moim opiekunem

prawnym, nie zamieszkuje razem ze mną i nie jest członkiem mojej rodziny*

3. Zostałem/am uprzedzony/a o odpowiedzialności cywilnej wynikającej z Kodeksu Cywilnego

za składanie oświadczeń niezgodnych z prawdą.

……………………………………………………………

(podpis uczestnika projektu /opiekuna prawny)

*za członków rodziny uznać należy rodziców i dzieci, rodzeństwo, wnuki, dziadków, teściów, macochę, ojczyma
oraz inne osoby pozostające we wspólnym gospodarstwie domowym z uczestnikiem projektu


