Ministerstwo Rodziny
i Polityki Spolecznej

Gminny Osrodek Pomocy Spotecznej w Zdunach

99-440Zduny, Zduny 1C
Tel. 46 838 74 26, e-mail: gops@gminazduny.pl

Oswiadczenie

Ja nizej podpisany/POAPISANG. ...........ueiuuuiiiuuniiiiee it e e
o$wiadczam, iz:

1) jestem/nie jestem* opiekunem rodzicem lub osoba spokrewniong pobierajaca $wiadczenie pielegnacyjne
i zrezygnowatam/zrezygnowatem ze $wiadczenia pracy w zwiazku z koniecznoscia sprawowania opieki nad:
dzieckiem do 16 roku Zycia orzeczong niepelnosprawnoscia facznie ze wskazaniami: koniecznosci stalej lub
diugotrwalej opieki lub pomocy innej osoby w zwigzku ze znacznie ograniczona mozliwoscia samodzielnej
egzystencji oraz koniecznosci statego wspétudziatu na co dzien opiekuna dziecka w procesie jego leczenia,
rehabilitacji i edukacji; osobom niepelnosprawna posiadajaca orzeczenie o znacznym  stopniu
niepelnosprawnosci, zgodnie z ustawa z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz
zatrudnianiu oséb niepetnosprawnych albo orzeczenie rownowazne do wyzej wymienionego;

2) korzystam/nie korzystam* z ustug asystenta w ramach innych programéw/projektéw, realizowanych przez

3) jestem $wiadomy/$wiadoma, ze w godzinach realizacji ustug asystenta nie moga by¢ $wiadczone ustugi
opiekuricze lub specjalistyczne ustugi opiekunicze, o ktérych mowa w ustawie z dnia 12 marca 2004 r.
0 pomocy spolecznej (Dz. U. 22020 . poz. 1876), ustugi finansowane w ramach Funduszu Solidarnosciowego
lub ustugi obejmujace analogiczne wsparcie, o ktérym mowa w ust. 7, finansowane z innych zrédet;

4) wskazany przez zemnie asystent jest przygotowany do realizacji wobec mnie ustugi asystencji osobistej

U na asystenta wybieram (Imi¢ i Nazwisko, telefon, e-mail)

Wskazana osoba nie jest cztonkiem mojej rodziny, nie jest moim opiekunem prawnym oraz nie zamieszkuje
razem ze mna.

O nie wskazuje asystenta.

* zaznaczy¢ krzyzykiem wiasciwy kwadrat

MI€JSCOWOSE ...evvneeievieiaeieiieeeeee sdata

(Podpis uczestnika Programu/opiekuna prawnego)



