
Załącznik nr 2 
do Regulaminu realizacji Programu „Asystent osobisty osoby niepełnosprawnej” 

–w Mieście Braniewo
edycja 2022

............................................
(miejscowość i data)

..................................................................
(Imię i nazwisko Uczestnika Programu 
lub opiekuna prawnego)

.................................................................

.................................................................
(adres zamieszkania)

………………………………………….
(telefon)

OŚWIADCZENIE

Oświadczam, że wskazany przeze mnie Asystent Osobisty Osoby Niepełnosprawnej 

Pani/Pan ................................................................................ nie jest członkiem mojej rodziny, 

nie jest moim opiekunem prawnym oraz nie zamieszkuje razem ze mną.

.......................................................
(podpis Uczestnika Programu 
lub opiekuna prawnego)

Zadanie jest realizowane ze środków Funduszu Solidarnościowego w ramach resortowego 
Programu Ministra Rodziny i Polityki Społecznej „Asystent Osobisty Osoby Niepełnosprawnej” – edycja 2022
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............................................
(miejscowość i data)

..................................................................
(Imię i nazwisko Uczestnika Programu 
lub opiekuna prawnego)

.................................................................

.................................................................
(adres zamieszkania)

DEKLARACJA 

Uczestnika Programu lub opiekuna prawnego do wskazania osoby mającej świadczyć usługi Asystenta

osobistego osoby niepełnosprawnej – edycja 2022 r.

Ja, ………………………………………………………. Uczestnik Programu/ opiekun

prawny uczestnika wskazuje Panią/Pana ……………………………………………………….

jako osobę, którą wybrałem/wybrałam do świadczenia usługi asystenta w ramach 

ww. Programu .

.......................................................
(podpis Uczestnika Programu/opiekuna prawnego)

OŚWIADCZENIE               
Uczestnika Programu „Asystent osobisty osoby niepełnosprawnej” – edycja 2022

realizowanego przez Miejski Ośrodek Pomocy Społecznej w Braniewie

Zadanie jest realizowane ze środków Funduszu Solidarnościowego w ramach resortowego 
Programu Ministra Rodziny i Polityki Społecznej „Asystent Osobisty Osoby Niepełnosprawnej” – edycja 2022



Załącznik nr 2 
do Regulaminu realizacji Programu „Asystent osobisty osoby niepełnosprawnej” 

–w Mieście Braniewo
edycja 2022

Oświadczam, że obecnie korzystam/nie korzystam1:
 z  innych usług opiekuńczych lub  specjalistycznych usług opiekuńczych,  o  których

mowa  
w ustawie z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy społecznej; 

 z usług, o których mowa w Programach Ministerstwa Rodziny  i Polityki Społecznej
pn. „Opieka wytchnieniowa” oraz „Usługi opiekuńcze dla osób niepełnosprawnych”;

 usług świadczonych w ramach programów współfinansowanych z innych źródeł.
Szczegółowy wykaz usług wymienionych w punkcie ......................,  z  których korzystam  
w miesiącu ...............................................…

Data realizacji usługi Godziny realizacji
usługi

Kategoria usługi 
(1, 2, 3)

Organizator usług

...............................................................                                .......................................................
                   (miejscowość i data)                                               (podpis Uczestnika Projektu/opiekuna prawnego)

1Niepotrzebne skreślić (w przypadku korzystania z wymienionych usług należy wypełnić tabelę)

Zadanie jest realizowane ze środków Funduszu Solidarnościowego w ramach resortowego 
Programu Ministra Rodziny i Polityki Społecznej „Asystent Osobisty Osoby Niepełnosprawnej” – edycja 2022


