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OSWIADCZENIE O POSIADANIU KWALIFIKACJI DO REALIZACJI UStUG
ASYSTENCJI OSOBISTEJ

W zwigzku z ubieganiem sie o petnienie funkcji asystenta osobistego osoby niepetnosprawnej
w projekcie ,Pomoc asystenta — wsparcie oséb z niepetnosprawnosciami z wojewddztwa $laskiego”
realizowanego przez Caritas Archidiecezji Katowickiej na podstawie umowy z Panstwowym Funduszem
Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych na realizacje zadan w ramach art. 36 ustawy z dnia 27 sierpnia
1997r. o rehabilitacji zawodowe] i spotecznej oraz zatrudnianiu osdéb niepetnosprawnych: kierunek
pomocy 2. Zwiekszenie samodzielnosci oséb niepetnosprawnych, typ projektu Wsparcie realizowane
poza placowky (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 posiadam dokument potwierdzajgcy uzyskanie kwalifikacji na

nastepujacych kierunkach*:

O asystent osoby niepetnosprawnej,
0 opiekun osoby starszej,

o opiekun medyczny,

o pedagog,

o psycholog,

O terapeuta zajeciowy,

O pielegniarka,

o fizjoterapeuta

Na potwierdzenie spetnienia ww. warunku zatgczam dokument potwierdzajgcy posiadanie kwalifikacji

np. dyplom, Swiadectwo.

(czytelny podpis Asystenta osobistego osoby niepetnosprawnej)



