Ministerstwo Rodziny,
Pracy i Polityki Spotecznej

Zalacznik nr 10 do Regulaminu rekrutacji i uczestnictwa w Programie
~Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscia” dla
Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2024.

Imie i Nazwisko Miejscowosé, data

Adres zamieszkania

Numer telefonu

OSWIADCZENIE O NIEKORZYSTANIU/KORZYSTANIU Z TEGO
SAMEGO TYPU WSPARCIA

Oswiadczam, Ze nie korzystam/korzystam z tego samego typu wsparcia realizowanego przez
inne jednostki §wiadczace ustugi asystenta osobistego osoby niepetnosprawnej w ramach Programie
»Asystent osobisty osoby z niepelnosprawnos$cia” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja
2024 A4 1OSCI. v, h realizowane przez
oraz, ze w godzinach realizacji ustug asystencji osobistej nie beda §wiadczone ustugi opiekuncze
lub specjalistyczne ustugi opiekuncze, o ktorych mowa w ustawie z dnia 12 marca 2004 o pomocy
spotecznej (t. j. Dz. U. z 2021 r. poz. 2268, z pdzn. zm.), inne uslugi finansowane w ramach
Funduszu Solidarno$ciowego lub ustugi obejmujace analogiczne wsparcie do ustug asystencji

osobistej, finansowane z innych Zrodet.

Podpis osoby niepelnosprawnej lub jej opiekuna prawnego

Program ,,Asystent osobisty osoby z niepelnosprawnoscia” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego —
edycja 2024 realizowany jest przy wsparciu finansowym ze $rodkow pochodzacych z Funduszu Solidarnosciowego.



