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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 OSOB POWYZEJ 16 R.Z)

Ja, NIZEJ POAPISANY/A ...ttt e

ZamieszKaly/a ... ... o s

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

PROSZE ZAKRESLIC WEASCIWE POLE KRZYZYKIEM

Swiadomy/a odpowiedzialnoéci karnej z art. 233 § 1 Kodeksu karnego, ktory za sktadanie
fatszywych zeznan przewiduje karg pozbawienia wolnos$ci, oSwiadczam, ze:

1) Jestem osobg samotnie gospodarujaca Tak (1 / Nie [J
oraz (prosz¢ zaznaczy¢ tylko jedng odpowiedz)

a) Nie posiadam rodziny* []
b) Posiadam rodzing* i mam mozliwo$¢ korzystania z jej wsparcia [
c) Posiadam rodzing*, [] jednak nie mam mozliwosci korzystania z ich wsparcia z powodu

......................................................................................................

d) Korzystam ze wsparcia innych oséb (np. dalsza rodzina, znajomi, sgsiedzi itp.) [l

2) Jestem osobg wspdlnie zamieszkujgcg i gospodarujgcg z inng osobg niepelnosprawng
Tak (0 / Nie O
oraz (prosz¢ zaznaczy¢ tylko jedng odpowiedz)

a) Nie posiadam os6b bliskich* []

b) Posiadam osoby bliskie*, i mam mozliwo$¢ korzystania z ich wsparcia []

¢) Posiadam osoby bliskie*, [ jednak nie mam mozliwosci korzystania z ich wsparcia
ZPOWOAU .ottt ettt et e

d) Korzystam ze wsparcia innych 0sob (np. dalsza rodzina, znajomi, sasiedzi itp.) []



3) Korzystam z innych form wsparcia (ustugi opiekuncze, dzienny o$rodek wsparcia,
srodowiskowy dom samopomocy, warsztaty terapii zajeciowej, opieka wytchnieniowa itp.)
Tak [J / Nie [J

4) Otrzymuje $wiadczenie wspierajgce Tak (1 / Nie OJ

5) Korzystam/korzystalam ze wsparcia asystencji osobistej Tak [1/ Nie [J

(czytelny podpis osoby sktadajacej o§wiadczenie badz opiekuna prawnego)

* Na potrzeby realizacji Programu za czlonkéw rodziny uczestnika uznaje si¢: wstepnych,
zstepnych, krewnych w linii bocznej malzonka, wstepnych oraz zst¢epnych malzonka,
krewnych w linii bocznej malzonka, zi¢cia, synowa, macoche, ojczyma, osobe pozostajaca we

wspolnym pozyciu, a takze osobe pozostajaca w stosunku przysposobienia z uczestnikiem.



