Zatacznik 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 Pozarzgdowych — edycja 2026 realizowanym
przez Zgromadzenie Siéstr Mitosierdzia Sw. Karola Boromeusza w Mikotowie ja nizej podpisany/a
oswiadczam, ze na dzien ztozenia oswiadczenia:

Prosze prawidtowe odpowiedzi oznaczy¢ znakiem X

1. Miejsce zamieszkania
Zamieszkuje na terenie gmin Siemianowice Slaskie, Piekary Slaskie, Chorzéw lub Katowice
(w rozumieniu Kodeksu cywilnego):
L] tak L] nie
Inna gmMINa (jaka?) .ceceveeceieee e
Prosze uzasadnic potrzebe wsparcia w przypadku wskazania innej gminy spoza wojewdédztwa

2. Whnioskowana liczba godzin wsparcia
Whnioskuje o przyznanie w 2026 1. ....ccoceeeeeceecvereeennenne. godzin ustug asystencji osobistej, nie wiecej
jednak niz 400 godzin/rok.

3. Korzystanie z ustug asystencji finansowanych ze srodkéw Funduszu Solidarnosciowego
L] nie zostato mi przyznane wsparcie na rok 2026
[ zostato mi przyznane wsparcie na rok 2026:
1, Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscig” dla Organizacji Pozarzgdowych lub
dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2026.
Przyznana liczba godzin Na rok 2026: .........coveveeeevenieereceeeeerreeee e e

4. Korzystanie z ustug finansowanych przez PFRON

[ korzystam z ustug asystencji osobistej

[ nie korzystam z ustug asystencji osobiste;j
finansowanych przez Panstwowy Fundusz Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych w ramach konkursu
»Wspieramy aktywnos¢” nr 1/2024 i /lub konkursu ,Sita mozliwosci" nr 1/2025. Nie dotyczy to sytuacji
korzystania z ustug asystenta osobistego oraz z ustug asystenta dydaktycznego w placéwce
edukacyjnej.

5. Sytuacja mieszkaniowa

[ jestem osobg samotnie zamieszkujgcg i gospodarujgcy, bez mozliwosci uzyskania wsparcia
innych oséb?,

[ jestem osobg wspdlnie zamieszkujgcy i gospodarujgcy z inng osobg z niepetnosprawnoscia,
jednoczesnie spetniajgcg warunki o ktérych mowa w cz. lll ust. 2 Programu i nie majgcga
mozliwosci wzajemnego wsparcia ani korzystania ze wsparcia innych osdb,

> Stopien niepetnosprawnosci osoby wspdlnie zamieszkujgcej?:
[1znaczny [ umiarkowany [Ilekki [ nie dotyczy

[ jestem osobg wspdlnie zamieszkujgcy i gospodarujgcy jedynie z inng matoletnig osobg,

L1 jestem osobg wspdlnie zamieszkujgcy i gospodarujgcy z inng petnoletniag osobg bez orzeczenia
0 niepetnosprawnosci,

[ zadne z powyzszych
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6. Piecza zastepcza
Jestem osoba:
[ przebywajaca w rodzinnej pieczy zastepczej? [ nie dotyczy
Jestem osoba:
[ przebywajaca w placéwce opiekuriczo-wychowawczej typu rodzinnego* [ nie dotyczy

7. Korzystanie z innych form wsparcia publicznego
Korzystam ze wsparcia finansowanego ze srodkéw publicznych w formie:
1 sSrodowiskowego domu samopomocy
1 dziennego domu pomocy
L1 warsztatu terapii zajeciowej
[1 zaktadu aktywnosci zawodowe;j
L1 centrum integracji spotecznej
[ klubu integracji spotecznej
[ swietlicy socjoterapeutyczne;j
1 osrodka rehabilitacyjno-edukacyjno-wychowawczego
] nie dotyczy- nie korzystam ze wsparcia

8. Dane osoby do kontaktu (z rodziny lub inna zaufana osoba /nie do asystenta)

IMI€ i NAZWISKO: weiiiiiiiiee e Telefon: oo,

9. Oswiadczenia koncowe

Oswiadczam, ze:

1. Wszystkie dane podane w niniejszym oswiadczeniu sg zgodne z prawdg,

2. Zobowigzuje sie pisemnie poinformowaé Realizatora Programu o kazdej zmianie danych w
terminie 7 dni od daty zaistnienia zmiany.

3. Jestem swiadomy/a odpowiedzialnosci cywilnej za sktadanie fatszywych oswiadczen,

4. W przypadku podania nieprawdziwych danych majgcych wptyw na zakwalifikowanie do Programu
lub udzielone wsparcie — zobowigzuje sie do zwrotu petnych kosztéw ustug asystencji.

5. Przyjmuje do wiadomosci, ze Realizator ma prawo weryfikowa¢ prawdziwos$é podanych informaciji,
w tym w miejscu zamieszkania oraz u innych realizatoréw programow ustug asystencji osobiste;.

6. Zapoznatem/am sie z Regulaminem rekrutacji i uczestnictwa oraz Programem , Asystent osobisty
osoby z niepetnosprawnoscig” dla Organizacji Pozarzagdowych — edycja 2026 i akceptuje jego tresc.

(miejscowosé, data) (czytelny podpis osoby z niepetnosprawnosciq / opiekuna prawnego)

" Osoba, ktéra prowadzi gospodarstwo domowe samodzielnie, bez 0sob, ktore mogtyby jej udziela¢c 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 powodéw, takich jak odlegtosc, brak relacji, problemy zdrowotne, sytuacja finansowa, lub inne trudnosci.

2 traktowane na réwni z orzeczeniami wymienionymi w lit. a i b, zgodnie z art. 5 i art. 62 ustaw dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji
zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu 0s6b niepetnosprawnych.

3 Dzieckiem lub osobg przebywajgcg w rodzinie zastepczej (spokrewnionej, niezawodowej lub zawodowej) lub w rodzinnym domu dziecka
(na zasadach okreslonych w art. 37 ust. 1-6 ustawy z dnia 9 czerwca 2011 r. o wspieraniu rodziny i systemie pieczy zastepczej (Dz. U. z
2025 r. poz. 49).

4 Dzieckiem lub osobg przebywajgcg w tej placéwce, gdzie wytgczng opieke sprawujg matzonkowie lub osoba niepozostajgca w zwigzku
matzenskim (na zasadach okre$lonych w art. 37 ust. 1-6 ustawy z dnia 9 czerwca 2011 r. o wspieraniu rodziny i systemie pieczy zastepczej
(Dz. U. z 2025 r. poz. 49).



