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Zalacznik nr 3 do regulaminu okreslajgcego warunki przyznawania i zasady
odpfatnosci za ustugi asystenckie oraz ustugi opieki wytchnieniowej projektu ,, Rozwadj

ustug na rzecz osob starszych i niepetnosprawnych w Gminie Skoczéw”

Oswiadczenie uczestnika projektu ,,Rozwdéj ustug na rzecz osoéb starszych i
niepetnosprawnych w Gminie Skoczéw” - dotyczy wsparcia w formie ustugi

asystenta osobistego osoby z niepetnosprawnoscia

SKOCZOW, ..oevvveeeeeeiieeieeien

(adres zamieszkania)

Oswiadczam, ze wskazuje do petnienia funkcji asystenta osobistego osoby z
niepetnosprawnosciy:

Pana/Panig

(adres zamieszkania/numer telefonu/e-mail)

Oswiadczam, ze wyzej wskazany kandydat na asystenta:
¢ nie jest cztonkiem mojej rodziny*,

¢ nie jest moim opiekunem prawnym,



* Na potrzeby realizacji Projektu za cztonkdw rodziny uczestnika uznaje sie
wstepnych oraz zstepnych, krewnych w linii bocznej, matzonka, wstepnych oraz
zstepnych matzonka, krewnych w linii bocznej matzonka, ziecia, synowg, macocheg,
ojczyma oraz osobe pozostajacg we wspolnym pozyciu, a takze osobe pozostajacq w
stosunku przysposobienia z uczestnikiem.

e nie zamieszkuje razem ze mng/ osobg na rzecz ktérej ustugi majg by¢ swiadczone,

e jest przygotowany do realizacji wobec mnie/ osoby na rzecz ktérej ustugi majg by¢
Swiadczone ustug asystenta osobistego osoby z niepetnosprawnoscia,

W przypadku, gdy ustugi asystencji osobistej bedq Swiadczone na rzecz dzieci od
ukonczenia 2. roku zycia do 16. roku zycia z orzeczeniem o niepetnosprawnosci fgcz-
nie ze wskazaniem w pkt 7 i 8 w orzeczeniu o niepetnosprawnosci w odniesieniu do
osoby, ktdra ma Swiadczy¢ ustugi asystencji osobistej, wymagane jest takze:
e zaswiadczenie o niekaralnosci;
e informacja o niefigurowaniu w Rejestrze Sprawcéw Przestepstw na Tle Seksual-
nym w postaci wydruku pobranej informacji z Rejestru;
e pisemna akceptacja osoby asystenta ze strony rodzica lub opiekuna prawnego
dziecka z niepetnosprawnoscia.

Oswiadczenia dodatkowe:

1. W celu zapewnienia wysokiej jakosci ustug asystenckich oswiadczam, ze wyrazam
zgode na kontrole i monitorowania przez realizatora $Swiadczonych ustug.
Czynnosci, o ktérych mowa wyzej, dokonywane sg bezposrednio w miejscu
realizacji ustug.

2. Oswiadczam, ze zapoznatem sie z zasadami przetwarzania moich danych
osobowych w toku realizacji Projektu.

3. Oswiadczam, ze zapoznatem/tam sie (zostatem/tam zapoznany/a) z trescig
Projektu ,Rozw0j ustug na rzecz osob starszych i niepetnosprawnych w Gminie
Skoczéw”

4. Oswiadczam, ze w godzinach realizacji ustug asystencji osobistej nie bedg mi
Swiadczone ustugi opiekuncze lub specjalistyczne ustugi opiekuncze, o ktorych
mowa w ustawie z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spotecznej (Dz. U. z 2023 r.
poz. 901 z p6zn. zm.), inne ustugi finansowane w ramach srodkéw Funduszy
Europejskich, albo finansowane przez Panstwowy Fundusz Rehabilitacji Oséb
Niepetnosprawnych lub ustugi obejmujgce analogiczne wsparcie, o ktérym mowa

w czesci IV ust. 12 Programu finansowane ze srodkdw publicznych.



5. Oswiadczam, ze osoba wskazana do petnienia roli asystenta jest odpowiednio
przygotowana do $wiadczenia ustugi asystenckiej i posiada wczesniejsze
doswiadczenie dostosowane do potrzeb osoby z niepetnosprawnoscia, ktorej
dotyczy méj wniosek.

6. W celu zapewnienia wysokiej jakosci ustug opieki asystenckiej oSwiadczam, ze
wyrazam zgode na kontrole i monitorowania przez gmine, ktora/ktory realizuje
projekt ,,Rozwdj ustug na rzecz osob starszych i niepetnosprawnych w Gminie
Skoczéw” , swiadczonych ustug asystenckich. Czynnosci o ktérych mowa wyzej
dokonywane sg bezposrednio w miejscu realizacji ustug.

7. Oswiadczam, ze aktualnie uczestnicze/nie uczestnicze* badz uczestniczytem/ nie
uczestniczytem* w projekcie finansowanym ze Srodkéw Funduszy Europejskich w
zakresie ustug spotecznych lub w Programie ,, Asystent osobisty osoby z
niepetnosprawnoscig” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2025 lub
innym programie resortowym Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Spotecznej w 2025
r. w zakresie ustug asystenckich. W ramach Programu , Asystent osobisty osoby z
niepetnosprawnoscig” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego - edycja 2025 i/lub
innego programu resortowego Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Spotecznej w 2025
r. w zakresie ustugi asystenckiej, w tym w Programu , Asystent osobisty osoby z
niepetnosprawnoscig” dla Organizacji Pozarzadowych - edycja 2025 przyznano mi
............................... (wpisac liczbe godzin/dni) godzin/dni ustugi asystenckiej.

8. Zobowigzuje sie takze poinformowaé OPS Skoczdéw o wszelkich zmianach majgcych
wptyw na prawo do korzystania z ustug asystencji lub na wymiar limitu godzin
ustug asystencji osobistej (np. utrata statusu osoby z niepetnosprawnoscia, zmiana
stopnia niepetnosprawnosci, korzystanie w danym roku kalendarzowym z ustug
asystencji osobistej finansowanych ze srodkéw z Funduszu Solidarnosciowego w
ramach innych programoéw Ministra dotyczgacych ustug asystencji osobistej lub ze
$rodkow Funduszy Europejskich), nie pdzniej niz w ciggu 7 dni od dnia nastgpienia
zmiany.

Jednoczes$nie oswiadczam, ze powyzsze dane sg zgodne z prawdg i jestem

swiadomy/a odpowiedzialnosci karnej zgodnie z art. 233 Kodeksu karnego za

ztozenie fatszywego oswiadczenia co potwierdzam wtasnorecznym podpisem.

(Podpis uczestnika Projektu/opiekuna prawnego)



