Zatgcznik Nr 5 do Regulaminu
Programu ,, Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnosciq,,

dla Jednostek Samorzqdu Terytorialnego — edycja 2025

MiejscowoSC, data......cccoceniiiieiiceceeeeeeees

(Adres zamieszkania)

DEKLARACJA WYBORU ASYSTENTA

Wskazuje nizej wymieniong osobe do petnienia funkcji asystenta osobistego w ramach
programu ,Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscia"” dla Jednostek
Samorzadu Terytorialnego - edycja 2025, w zwigzku z asystenturg, o ktdrg ubiegam
sie 0 przyznanie ustugi asystencji.
Imie i nazwisko asystenta:
TelefOon . s .
E-mail oo
Dane osoby nad ktdrg bedzie sprawowana OpPIEKa: ......ccceceiiiiiriciieice e
o dziecko
o osoba dorosta

Wskazana osoba:

e nie jest cztonkiem mojej rodziny, nie jest moim opiekunem prawnym oraz nie,

zamieszkuje razem ze mna,

e jest przygotowana do realizacji wobec mnie ustug asystencji osobistej.

(podpis odbiorcy programu /opiekuna)

Zadanie publiczne ,,Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnosciq” dla Jednostek Samorzgdu Teryto-
rialnego — Edycja 2025 jest zadaniem finansowanym ze Srodkéw Funduszu Solidarnosciowego
otrzymanych od Ministra Rodziny i Polityki Spotecznej.



