Zatgcznik nr 1B do umowy

MIEJSKI OSRODEK POMOCY SPOLECZNE)

Ministerstwo Rodziny, LE G N I EA .

‘ Pracy i Polityki Spolecznej ,
I z nig zawsze po drodze

W LEGNICY

(miejscowosc i data)
(Imi¢ i nazwisko Uczestnika Programu
lub opiekuna prawnego)

(adres zamieszkania)

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze wskazany przeze mnie Asystent Osobisty Osoby z Niepelnosprawnoscia
Pani/Pan ....c..coiiiiiiiiiii e e et
nie jest cztonkiem mojej rodziny*, nie jest moim opiekunem prawnym oraz nie zamieszkuje razem ze

mna.

(podpis Uczestnika Programu lub opiekuna prawnego)

*) Na potrzeby realizacji Programu, za czlonkow rodziny uczestnika uznaje si¢ wstgpnych lub zstgpnych, matzonka,
rodzenstwo, tesciow, macoche, ojczyma oraz osobe pozostajgcq we wspolnym pozyciu, a takze osobe pozostajgcq w
stosunku przysposobienia z uczestnikiem.



Zatgcznik nr 1A do umowy

MIEJSKI OSRODEK POMOCY SPOLECZNE)

Ministerstwo Rodziny, LE G N I EA .
Pracy i Polityki Spolecznej
; ' ' I z nig zawsze po drodze P’

W LEGNICY

(miejscowosc i data)

(Imi¢ i nazwisko Uczestnika Programu
lub opiekuna prawnego)

(adres zamieszkania)

DEKLARACJA

Uczestnika Programu lub opiekuna prawnego do wskazania osoby majacej Swiadczy¢ ushugi

Asystenta osobistego 0soby z niepelnosprawnoscia

jako osobeg, ktora wybratem/wybratam do swiadczenia ustugi asystenta w ramach ww. Programu oraz

os$wiadczam, iz osoba ta jest przygotowana do realizacji ustug asystencji osobiste;.

(podpis Uczestnika Programu/opiekuna prawnego)



