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Jelenia Gora, dnia ............evvvevvnennnnnnnnn.
Dane uczestnika Programu:
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OSWIADCZENIE

Ja, nizej podpisany/a, deklarujgc udziat w zadaniu realizowanym w ramach Programu
LAsystent osobisty osoby z niepetnosprawnosciami dla Organizacji Pozarzgdowych” —
edycja 2026, oswiadczam, ze niniejszym wskazuje osobe, ktérg wyznaczam na

stanowisko mojego asystenta osobistego:
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Oswiadczam jednoczesnie, ze wskazana przeze mnie osoba:

1. Nie jest cztonkiem mojej rodziny, opiekunem prawnym ani osobg

zamieszKkujgcg ze mn3.
(Do cztonkow rodziny zalicza sie: rodzicow, dzieci, rodzenstwo, wnuki, dziadkow,

teSciow, macoche, ojczyma oraz osoby wspolnie zamieszkujgce w gospodarstwie

domowym uczestnika Programu.)

O TAK O NIE

2. Spetnia jeden z wymienionych ponizej warunkéw:
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a) Posiada odpowiednie kwalifikacje potwierdzone dokumentem w zakresie:
asystent osoby niepetnosprawnej, opiekun osoby starszej, opiekun medyczny,
pedagog, psycholog, terapeuta zajeciowy, pielegniarka lub fizjoterapeuta.

(Dotgczam kopie dokumentu potwierdzajgcego kwalifikacje)

O TAK O NIE

b) Posiada co najmniej 6-miesieczne udokumentowane doswiadczenie w

udzielaniu bezposredniego wsparcia osobom z niepetnosprawnosciami, np. w pracy
zawodowej lub w ramach wolontariatu.

(Dotgczam os$wiadczenie lub dokument potwierdzajgcy doswiadczenie)

O TAK O NIE

(data i podpis uczestnika Programu)
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