Ministerstwo Rodziny, . . . e
Pracy i Polityki Spotecznej Program , Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscia

dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego - edycja 2025

OSWIADCZENIE

Uczestnika Programu ,,,,Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscia” dla Jednostek Samorzadu
Terytorialnego - edycja 2025 realizowanego przez Miejski Osrodek Pomocy Spotecznej w Ciechanowie
dotyczace wskazania asystenta osobistego

Ja nizej podpisany (a) :
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Pouczony(a) o odpowiedzialnosci karnej przewidzianej w art. 233 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r.
Kodeks Karny - za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy * o$wiadczam co nastepuije:

1) W zwigzku z ubieganiem sie o korzystanie z wustug asystenta osobistego osoby
niepetnosprawnej w ramach Programu Ministerstwa Rodziny i Polityki Spotecznej , Asystent
osobisty osoby z niepetnosprawnoscia” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego - edycja 2025
finansowanego z Funduszu Solidarnosciowego, wskazuje nizej wymieniong osobe do petnienia
funkcji mojego asystenta osobistego:

N EE YAV YT (o X ] 1 4 11T
Adres ZamieSZKaNIA: ...cc.eeieeuiiiiiieetee ettt ettt ettt ettt ettt e b e et et be e
TEIEFON: ettt b e sttt et ettt a e e b bt n et n
B AL ettt ettt e b e st e bt e bt e et e e bt e st e e beeeaeeeatean

2) Wskazana przeze mnie osoba nie jest cztonkiem mojej rodziny, nie jest moim opiekunem
prawnym oraz faktycznie nie zamieszkuje razem ze mna.

3) Wskazana przeze mnie osoba jest przygotowana do realizacji wobec mnie ustug asystencji
osobistej.

4) Jestem $wiadoma/y odpowiedzialnosci karnej za ztozenie fatszywego oswiadczenia.

Ponadto zobowigzuje sie do comiesiecznego potwierdzania realizacji godzin pracy przez ww. osobe -
asystenta osobistego osoby niepetnosprawnej - zgodnie ze stanem faktycznym i prawnym. Powyzsze
bedzie potwierdzane na Karcie realizacji ustug asystenta.

Miejscowos¢ i data (czytelny podpis uczestnika Programu
/opiekuna prawnego)

(data i podpis przyjmujacego oswiadczenie)

'Art. 233 kk - § 1. Kto, sktadajac zeznanie majace stuzy¢ za dowdd w postepowaniu sagdowym lub w innym postepowaniu prowadzonym na
podstawie ustawy, zeznaje nieprawde lub zataja prawde, podlega karze pozbawienia wolnosci do lat 8 - § 1a. Jezeli sprawca czynu
okreslonego w § 1 zeznaje nieprawde lub zataja prawde z obawy przed odpowiedzialnoscig karng grozaca jemu samemu lub jego
najblizszym, podlega karze pozbawienia wolnosci od 3 miesiecy do lat 5 - § 2. Warunkiem odpowiedzialnosci jest, aby przyjmujacy
zeznanie, dziatajac w zakresie swoich uprawnien, uprzedzit zeznajacego o odpowiedzialnosci karnej za fatszywe zeznanie lub odebrat od
niego przyrzeczenie.

2 Za cztonkéw rodziny nalezy uznaé rodzicéw, dzieci, rodzehnstwo, wnuki, dziadkéw, teéciéw, macoche, ojczyma oraz inne osoby
pozostajace we wspdlnym gospodarstwie domowym z uczestnikiem Programu.



	Uczestnika Programu „„Asystent osobisty osoby z niepełnosprawnością” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego – edycja 2025 realizowanego przez Miejski Ośrodek Pomocy Społecznej w Ciechanowie dotyczące wskazania asystenta osobistego
	Pouczony(a) o odpowiedzialności karnej przewidzianej w art. 233 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. Kodeks Karny – za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy 1 oświadczam co następuje:

