Zatacznik nr 4

do Regulaminu rekrutacji i realizacji Programu
LAsystent osobisty osoby niepetnosprawnej”

- edycja 2023

w Gminnym Osrodku Pomocy Spotecznej

w Bartoszycach

adres zamieszkania

Ja nizej podpisany/podpiSana ..........cceeeeveeercieeeriieeeniieeree e oswiadczam, iz:

1) jestem/nie jestem™® opiekunem rodzice lub osobg spokrewniong pobierajaca

$wiadczenie pielggnacyjne 1 zrezygnowalam/zrezygnowalem ze $wiadczenia pracy w zwigzku z
koniecznoscig sprawowania opieki nad: dzieckiem do 16 roku zycia orzeczong niepelnosprawnoscia
lacznie ze wskazaniami: koniecznosci statej lub dlugotrwatej opieki lub pomocy innej osoby w
zwiazku ze znacznie ograniczong mozliwoscig samodzielnej egzystencji oraz koniecznos$ci statego
wspoétudziatu na co dzien opiekuna dziecka w procesie jego leczenia, rehabilitacji 1 edukacji;
osobom niepetnosprawng posiadajaca orzeczenie o znacznym stopniu niepetnosprawnosci, zgodnie
z ustawg z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i1 spotecznej oraz zatrudnianiu oséb
niepetnosprawnych albo orzeczenie rownowazne do wyzej wymienionego;

2) korzystam/nie korzystam* z ustug asystenta w ramach innych programéw/projektow,
1€alIZOWANYCH PIZEZ ..c.eveeiiiciiieiieeee e ,
W WYINIHATZE .eveeeerieeiieeeiieeeiveeeeveesnneeennens godzin w miesigcu;

3) jestem $wiadomy/$Swiadoma, ze w godzinach realizacji ustug asystenta nie moga by¢ §wiadczone
ustugi opiekuncze lub specjalistyczne ushugi opiekuncze, o ktérych mowa w ustawie z dnia 12
marca 2004 r. o pomocy spotecznej (Dz. U. z 2020 r. Poz. 1876), ustugi finansowane w ramach
Funduszu Solidarno$ciowego lub ustugi obejmujace analogiczne wsparcie, o ktérym mowa w ust.
7, finansowane z innych zrodet;

4) Ona asystenta wybieram [Imi¢ 1 Nazwisko, telefon, e-mail]

Wskazana osoba nie jest czlonkiem mojej rodziny, nie jest moim opiekunem prawnym
oraz nie zamieszkuje razem ze mng.
O nie wskazuje¢ asystenta

(Podpis uczestnika Programu/opiekuna prawnego)



