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OSWIADCZENIE DOTYCZACE SYTUACJI ZYCIOWEJ OSOBY

ZAINTERESOWANEJ UDZIALEM W PROGRAMIE ,,ASYSTENT OSOBISTY OSOBY
Z. NIEPELNOSPRAWNOSCIA” DLA JEDNOSTEK SAMORZADU TERYTORIALNEGO

- EDYCJA 2026

(DOTYCZY DZIECI OD 2 DO 16 ROKU ZYCIA)

Ja, NIZEJ POAPISANY/A ...ttt e

ZamieszKaly/a ... ... o s

(ulica, numer budynku, lokalu, kod, miejscowo$¢)

PROSZE ZAKRESLIC WEASCIWE POLE KRZYZYKIEM

Swiadomy/a odpowiedzialnosci karnej z art. 233 § 1 Kodeksu karnego, ktory za sktadanie
falszywych zeznan przewiduje kar¢ pozbawienia wolnosci, oswiadczam, ze:

)

2)

3)
4)

S)

Dziecko przebywa w rodzinnej pieczy zastgpczej w rozumieniu ustawy z dnia 9 czerwca
2011 r. o wspieraniu rodziny i systemie pieczy zastepczej (Dz. U. z 2025 r. poz. 49), tj.:
dzieci 1 0s0b przebywajacych w rodzinach zast¢pczych (spokrewnionych, niezawodowych
lub zawodowych) lub w rodzinnych domach dziecka na zasadach okreslonych w art.37 ust.

1-6 tej ustawy, Tak [0/ Nie [J

Dziecko przebywa w placowkach opiekunczo-wychowawczych typu rodzinnego
w rozumieniu ustawy z dnia 9 czerwca 2011r. o wspieraniu rodziny i systemie pieczy
zastepczej, tj.: dzieci 1 0so6b przebywajacych w tych placéwkach na zasadach okreslonych
w art. 37 ust. 1-6 tej ustawy, o ile wylaczna opieke nad nimi w tej placoéwce sprawuja

matzonkowie lub osoba niepozostajaca w zwigzku matzenskim., Tak [J/ Nie [J
Jestem rodzicem samotnie wychowujacym dziecko niepelnosprawne, Tak [1/ Nie [1

Dziecko korzysta z innych form wsparcia Tak [/ tjeceeeeieiiiiinieinieinenannnns Nie [

Korzystam/korzystalam/em ze wsparcia asystencji osobistej dla dziecka Tak [/ Nie [J

(czytelny podpis opiekuna prawnego dziecka)



