OSWIADCZENIE UCZESTNIKA PROGRAMU

W zwigzku z ubieganiem sie o udziat w ramach Programu Ministra Rodziny i Polityki Spotecznej
»Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscig” dla Organizacji Pozarzagdowych — edycja 2024
realizowanego przez Caritas Archidiecezji Katowickiej ja nizej podpisany/a o$wiadczam, ze:

a) zamieszkuje (w rozumieniu Kodeksu Cywilnego) na terenie wojewddztwa slaskiego
TAK o NIE O

b) nie przekrocze w 2024 r. limitu godzin ustug asystencji osobistej finansowanych ze srodkéw
Funduszu Solidarnosciowego
TAKoNIE O
w realizowanym Programie oraz w ramach innych programoéw Ministra dotyczgcych ustug
asystencji osobistej:
- 840 godzin rocznie dla 0séb z niepetnosprawnos$ciami posiadajacych orzeczenie:
a) o znacznym stopniu niepetnosprawnosci z niepetnosprawnoscia sprzezong,
b) traktowane na réwni z orzeczeniem o znacznym stopniu niepetnosprawnosci, zgodnie z
art. 5iart. 62 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz
zatrudnianiu osdb niepetnosprawnych, z niepetnosprawnoscia sprzezong;
- 720 godzin rocznie dla 0séb z niepetnosprawnosciami posiadajgcych orzeczenie:
a) o znacznym stopniu niepetnosprawnosci,
b) traktowane na réwni z orzeczeniem o znacznym stopniu niepetnosprawnosci, zgodnie z
art. 5iart. 62 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz
zatrudnianiu osdb niepetnosprawnych;

¢) nie korzystam z tej samej formy wsparcia w ramach kilku rGwnoczesnie realizowanych
Programach/Projektach jezeli realizacja ustugi asystencji osobistej prowadzona jest w czasie i
terminach zbieznych z wnioskowanym wsparciem
TAK o NIE O

d) jestem osoba samotnie gospodarujgca, ktéra nie ma mozliwosci korzystania ze wsparcia

bliskich

TAK O NIE O

Dane kontaktowej do osoby z najblizszej rodziny (jesli zaznaczono NIE):

IMI€ I NAZWISKO...ccveveeeceecie sttt st st enees Sl e

Stopien pokrewienstwa (matka/ ojciec/cérka/syn, inne - jaki€?) ....ccccoeveeeceveerereeeceeeeereee e,

e) jestem uczestnikiem warsztatow terapii zajeciowej, zaje¢ prowadzonych w ramach
srodowiskowego domu samopomocy, zaje¢ w Osrodku Rehabilitacyjno — Edukacyjno —
Wychowawczym lub zajeé w zaktadzie aktywnosci zawodowej lub innego analogicznego
wsparcia finansowanego ze srodkéw publicznych
TAKoONIE O

f) w godzinach realizacji ustug asystencji nie beda swiadczone inne ustugi finansowane w
ramach Funduszu Solidarnosciowego albo finansowane przez Panstwowy Fundusz
Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych lub ustugi obejmujgce analogiczne wsparcie, o ktérym
mowa w ust. 11, finansowane ze srodkéw publicznych.

TAK o NIE O

Zostatem/am poinformowany/na o odpowiedzialnosci cywilnej wynikajacej z Kodeksu Cywilnego
za sktadanie oswiadczen niezgodnych z prawdg i niniejszym oswiadczam, ze dane zawarte w
oswiadczeniu sg zgodne ze stanem prawnym i faktycznym.

(podpis osoby niepetnosprawnej lub opiekuna prawnego)



