Zatgcznik Nr 3

do Regulaminu rekrutacji i udziatu

w Programie ,Asystent osobisty osoby

Z niepetnosprawnoscig” dla Jednostek
Samorzgdu Terytorialnego - edycja 2026

w gminie Czerwionka-Leszczyny

Czerwionka- o L, .
£.7 = Ministerstwo Rodziny,
{#} -Leszczyny Pracy i Polityki Spotecznej

Oswiadczenie kandydata ubiegajgcego sie o wsparcie w formie ustugi

asystencji osobistej

IMI€ i NAZWISKO: ..o

Ja, nizej podpisany / podpisana, oswiadczam, ze ponizsze informacje sg zgodne ze
stanem faktycznym i stuzg dokonaniu oceny mojej indywidualnej sytuacji w zwigzku
z ubieganiem sie o wsparcie w formie ustugi asystencji osobistej w ramach Programu
~<Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscig” dla Jednostek Samorzadu

Terytorialnego - edycja 2026.

1. Potrzeby wymagajace wsparcia asystenta (prosze opisac, w jakich
czynnosciach potrzebne jest wsparcie asystenta (np. poruszanie sie,
komunikacja, czynnosci dnia codziennego, zatatwianie spraw urzedowych,
korzystanie z instytucji publicznych, uczestnictwo w zyciu spotecznym lub

zawodowym):
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2. Poziom samodzielnosci (prosze okresli¢, w jakim zakresie wykonuje
Pan/Pani samodzielnie codzienne aktywnosci, a w jakim zakresie wymaga
wsparcia):

3. Mozliwos¢ uzyskania pomocy od innych oséb (prosze wskazag, czy
i w jakim zakresie moze Pan / Pani uzyskac¢ wsparcie od cztonkow rodziny,
opiekundw, sgsiadow lub innych oséb. Jesli tak, prosze opisa¢ zakres
i czestotliwos¢ mozliwej pomocy, a jesli nie, prosze krétko uzasadnic):

(podpis osoby sktadajgcej oswiadczenie)
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