Ruda Slaska, dnia .....ccc.eeeveeerevnerennnes

adres zamieszkania

OSWIADCZENIE ,
»ASYSTENT OSOBISTY OSOBY z NIEPELNOSPRAWNOSCIA”
dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego - edycja 2024

Ja nizej podpisany/a oswiadczam, ze:

L] jestem osoba samotnie zamieszkujaca i nie mam mozliwosci korzystania ze wsparcia bliskich;

[l nie zamieszkuje samotnie, jednak z uwagi na wiek oraz/lub niepetnosprawno$¢ osoby wspélnie

zamieszkujacej, nie mam mozliwosci korzystac z jej wsparcia, jak rowniez wsparcia innych bliskich.

W zwiazku ze wskazaniem osoby majacej petni¢ role asystenta, ponizej podaje jej dane teleadresowe:

Podpis uczestnika programu lub opiekuna prawnego

Zostatem/-am pouczony/-a o odpowiedzialnosci karnej za sktadanie o$wiadczen niezgodnych z prawda (zgodnie z art. 233 § 1 kk)



