(miejscowosc i data)

adres zamieszkania

Oswiadczenie Kandydata na Uczestnika Programu o wskazaniu osoby Asystenta

Ja nizej podpisana/y w zwiazku z ubieganiem si¢ o kwalifikacj¢ do Programu Asystent Osobisty
Osoby z Niepetnosprawnoscig dla Organizacji Pozarzadowych” — edycja 2025, wskazuje Panig / Pana:

11
na mojego asystenta.

Oswiadczam, iz proponowana osoba nie jest moim opiekunem prawnym ani nie jest moim
czlonkiem rodziny* .

Dane powyzsze podatem / am zgodnie z prawda, co potwierdzam wlasnorgcznym podpisem.

(podpis osoby lub opiekuna prawnego)

* za cztonka rodziny nalezy uzna¢ wstepnych lub zstepnych, matzonka, rodzenstwo, tesciow, zigcia, synowa, macochg, ojczyma oraz osobe
pozostajaca we wspdlnym pozyciu, a takze osobg pozostajaca w stosunku przysposobienia z uczestnikiem (zgodnie z zapisem rozdz. IV pkt. 6
Programu Asystent Osobisty Osoby z Niepetnosprawno$cia” dla Organizacji Pozarzadowych— edycja 2025
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