Zatgcznik nr 2
OSWIADCZENIE UCZESTNIKA PROGRAMU

W zwigzku z ubieganiem sie o udziat w Programie Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Spotecznej
»Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscig” dla Organizacji Pozarzagdowych — edycja
2025 realizowanym przez Zgromadzenie Sidstr Mitosierdzia sw. Karola Boromeusza w
Mikotowie ja nizej podpisany/a oswiadczam, ze na dzien ztozenia oSwiadczenia:

1. mieszkam / nie mieszkam* (w rozumieniu Kodeksu Cywilnego) gminy: Siemianowice
Slaskie, Piekary Slaskie, Chorzéw, Katowice.

Inna gmina (jaka?) ...cccceevercervercerceinecneeneennesnnsnnsnnenes
Prosze uzasadnic potrzebe wsparcia w przypadku wskazania innej gminy:

ustug asystencji, nie wiecej jednak niz 396 godzin/rok.

3. na dzie podpisania niniejszego oswiadczenia zostato mi przyznane / nie zostato mi
przyznane* wsparcie w formie ustug asystencji osobistej finansowane ze $rodkéw Funduszu
Solidarnosciowego na rok 2025 u innego Realizatora Programu:

Prosze zaznaczyc¢ wtasciwe znakiem X

o ,Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscia” dla Organizacji Pozarzgdowych -
edycja 2025. Przyznany wymiar godzin na rok 2025: ............... godzin

o ,Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscig” dla Jednostek Samorzgdu
Terytorialnego - edycja 2025”. Przyznany wymiar godzin na rok 2025: ............... godzin

o Nie dotyczy — nie zostato mi przyznane wsparcie w formie ustug asystencji osobistej
finansowanych ze srodkéw Funduszu Solidarnosciowego na rok 2025 u innego Realizatora
Programu.

4. korzystam / nie korzystam* w okresie realizacji Programu z ustug asystencji osobistej
finansowanych przez Panstwowy Fundusz Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych w ramach
konkursu ,,Mozemy wiecej” nr 1/2023 i /lub konkursu ,,Wspieramy aktywnos¢" nr 1/2024 na
realizacje zadan na podstawie art. 36 ustawy o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz
zatrudnianiu oséb niepetnosprawnych (dotyczy kierunku 2 typ projektu ,, wsparcie realizowane
poza placéwka” , zadanie: ,,Swiadczenie ustug wspierajgcych, ktdre majg na celu umozliwienie
lub wspomaganie niezaleznego zycia o0séb niepetnosprawnych, w szczegdlnosci ustug
asystencji osobistej”). Nie dotyczy to sytuacji korzystania z ustug asystenta osobistego oraz z
ustug asystenta dydaktycznego w placowce edukacyjne;j.

5. jestem / nie jestem* osoba samotnie gospodarujacy, ktora nie ma mozliwosci korzystania
ze wsparcia bliskich

6. jestem / nie jestem* osoba wspdlnie zamieszkujacg i gospodarujaca, ktéra nie ma
mozliwosci korzystania ze wsparcia bliskich tj. osobgq, ktorq co prawda zamieszkuje z inng
osobg, ale osoba ta nie prowadzi z nig (nie moze prowadzi¢) gospodarstwa domowego z uwagi
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na niepetnosprawnosc¢ lub okolicznosc, iz jest to dziecko wspdlnie zamieszkujgce z osobqg z
niepetnosprawnosciami samotnie prowadzgcqg gospodarstwo domowe.

UWAGA! Definicja osoby samotnie gospodarujqcej, ktora nie ma mozliwosci korzystania ze
wsparcia bliskich wskazana w pkt. 5 i pkt. 6 odnosi sie do osoby, ktora prowadzi gospodarstwo
domowe samodzielnie, bez 0sob, ktdre mogtyby jej udziela¢ pomocy w codziennych sprawach
zyciowych, takich jak opieka, pomoc finansowa, czy inne formy wsparcia. Taka osoba nie ma
kontaktu z rodzing, bliskimi lub nie moze liczy¢ na ich pomoc z réznych powoddw, takich jak
odlegtosc, brak relacji, problemy zdrowotne, sytuacja finansowa, lub inne trudnosci.

7. korzystam / nie korzystam* ze wsparcia finansowanego ze srodkéw publicznych w
formie:

Prosze zaznaczyc¢ wtasciwe znakiem X

1 sSrodowiskowego domu samopomocy

1 dziennego domu pomocy

L1 warsztatu terapii zajeciowej

[ zaktadu aktywnosci zawodowej

L1 centrum integracji spotecznej

L klubu integracji spotecznej

[ sSwietlicy socjoterapeutyczne;j

1 osrodka rehabilitacyjno-edukacyjno-wychowawczego

Oswiadczam, ze dane zawarte w niniejszym o$wiadczeniu sg zgodne ze stanem faktycznym.
Oswiadczam, ze o wszelkich zmianach dotyczacych podanych informacji w oswiadczeniu
zobowigzuje sie powiadomi¢ Realizatora Programu na pismie w terminie 5 dni od dnia
wystgpienia tych zmian poprzez ztozenie nowego oswiadczenia.

Zostatem/am poinformowany/na o odpowiedzialnosci cywilnej wynikajacej z Kodeksu
Cywilnego za skfadanie oswiadczen niezgodnych z prawda.

W przypadku podania nieprawdziwych danych majgcych wptyw na zakwalifikowanie do
Programu oswiadczam, ze zobowigzuje sie do zwrotu petnych kosztéw poniesionych przez
Realizatora Programu w zwigzku ze sfinansowaniem ustug asystencji osobistej.

Realizator Programu ma prawo zweryfikowa¢ w miejscu zamieszkania osoby z

niepetnosprawnoscia prawdziwo$é podanych informacji na kazdym etapie realizacji
Programu.

Czytelny podpis osoby niepetnosprawnej lub opiekuna prawnego

*Niepotrzebne skresli¢
**Prosze wpisac tgczng liczbe godzin ustug asystencji na okres trwania Programu



