Bartoszyce, dn..................

OSWIADCZENIE

Uczestnika Programu , Asystent osobisty osoby z niepelnosprawnoscia” dla
Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2024r. realizowanego przez
Gminny Osrodek Pomocy Spolecznej w Bartoszyce

Oswiadczam, ze:

TAK NIE

1. Korzystam z ustug opiekunczych w GOPS
Bartoszyce?

2. Bylem/bytam uczestnikiem Programu ,,Asystent
osobisty osoby niepelnosprawnej” — edycja 20227

3. Bylem/bytam uczestnikiem Programu ,,Asystent
osobisty osoby niepelnosprawnej” — edycja 20237

4. Bylem/bylam uczestnikiem Programu ,,Opieka
Wytchnieniowa” — edycja 20237

5. Uczeszczam do Srodowiskowego Domu
Samopomocy w Bartoszycach ?

6. Jestem osobg samotnie gospodarujaca, nie majaca
mozliwosci korzystania ze wsparcia bliskich?

7. Cztonek mojej rodziny jest uprawniony/a do
Swiadczenia pielegnacyjnego z tytulu opieki nade mng?

Program ,,Asystent osobisty osoby z niepelnosprawnoscia” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego -edycja 2024 finansowany ze
Srodkéw Solidarno$ciowego Funduszu Wsparcia Os6b Niepelnosprawnych w ramach resortowego Programu Ministra Rodziny
i Polityki Spotecznej.



