Ministerstwo Rodziny
i Polityki Spofeczne;

Program "Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscig" - edycja 2024
finansowany z Funduszu Solidarnosciowego

Zatgcznik nr 3 do Regulaminu
rekrutacji i udziatu w Programie
,Asystent osobisty osoby z
niepetnosprawnoscig” — edycja 2024
finansowanym ze $rodkéw Funduszu
Solidarnosciowego Ministra

Rodziny i Polityki Spotecznej

OSWIADCZENIE

(W przypadku, gdy o§wiadczenie dotyczy osoby matoletniej lub calkowicie ubezwlasnowolnionej
powinno zosta¢ podpisane przez jej prawnego opickuna)

Ja nizej POAPISANY/A .......ccoooiiiiiiiii e (imig¢ i nazwisko)
NrPESEL: ... zamieszkaly/a .............cccooiiiii

uprzedzony o odpowiedzialnosci karnej za skladanie falszywych zeznan, przewidzianej
wart. 233 § 1, § lai § 2 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. Kodeks karny, o§wiadczam co nastepuje

(* wlasciwe zakresli¢):
1. zamieszkuje*/ nie zamieszkuje¢* na terenie Gminy Kolbuszowa;
2. legitymuje sie™:

1) orzeczeniem o znacznym stopniu niepelnosprawnosci z niepetnosprawnoscia sprzezong lub
roéwnowaznym (wystepowanie co najmniej dwoch rodzajéw niepelnosprawnosci) *

2) orzeczeniem 0 znacznym stopniu niepetnosprawnosci lub réwnowaznym*

3) orzeczeniem o niepelnosprawnosci tacznie ze wskazaniami: koniecznosci statej lub
dtugotrwatej opieki lub pomocy innej osoby w zwigzku ze znacznie ograniczong mozliwoscia
samodzielnej egzystencji oraz koniecznosci statego wspotudziatu na co dzien opiekuna
dziecka w procesie jego leczenia, rehabilitacji i edukacji (dotyczy dziecka do 16 roku zycia); *

3. wymagam*/ nie wymagam* uslug asystenta w wykonywaniu codziennych czynnos$ci oraz
funkcjonowaniu w zyciu spotecznym;

4, jestem osobg, ktéra:

1) nie pozostaje w zwigzku matzenskim i nie posiada wstepnych (tj. rodzicéw dziadkow itd.)
ani zstepnych (tj. dzieci, wnuki itd.) oraz nie zamieszkuje z osobami spokrewnionymi lub
niespokrewnionymi *

2) pozostaje w zwigzku matzenskim lub/i posiada wstepnych lub/i zstepnych oraz nie
zamieszkuje z osobami spokrewnionymi lub niespokrewnionym*

3) nie pozostaje w zwigzku malzenskim i nie posiada wstgpnych ani zstgpnych oraz
zamieszkuje z osobami spokrewnionymi lub niespokrewnionymi *

4) pozostaje w zwigzku matzenskim lub/i posiada wstgpnych lub/i zstgpnych i zamieszkuje
z osobami spokrewnionymi lub niespokrewnionymi *
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5. oswiadczam, ze:

- korzystam* / nie korzystam™* z ustug asystenta osobistego 0soby z niepelnosprawnoscia
w ramach programow/ projektéw finansowanych z innych zrodet w wymiarze:

(miesigczna ilo$¢ godzin §wiadczonej pomocy przez asystenta w ramach innych programoéw/projektow, organizator ustug);

- korzystam* / nie korzystam* z ustug opiekunczych lub specjalistycznych ustug
opiekunczych, o ktorych mowa w ustawie z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spolecznej, ustug
wspierajacych, innych ustlug finansowanych w ramach Funduszu Solidarno$ciowego lub ustug
obejmujacych analogiczne wsparcie finansowane ze §rodkéw publicznych w wymiarze:

wpisaé miesigczng lub tygodniowa ilos¢ godzin $wiadczonych ustug, rodzaj ustug, organizatora ustug)

- jestem* / nie jestem* uczestnikiem Srodowiskowego Domu Samopomocy, Dziennych
Doméw dla Seniodw, Warsztatow Terapii Zajeciowej, osrodka wsparcia, innej placowki
zapewniajacej dzienna opieke.

wpisa¢ rodzaj placowki, dni tygodnia oraz godziny pobytu w placowce (od-do)
- korzystam* / nie korzystam™* z innych form wsparcia np. pomoc sgsiedzka, wolontariat,
umowa cywilnoprawna itp. w wymiarze .................. godzin miesigcznie.

6. z tytulu sprawowania opieki nade mna inna osoba pobiera*/ nie pobiera* $wiadczenie
pielegnacyjne przyznanego na podstawie ustawy z dnia 28 listopada 2003 r. o $wiadczeniach
rodzinnych;

7. Miesieczny dochod netto moj*/mojej rodziny™ Wynosi ........oooveviieiiiiiiiiiiiiie e, zt.
7. jestem osoba w wieku:

1) do 60 lat *

2) powyzej 60 lat*

8. w przypadku zmiany informacji podanych w dokumentach rekrutacyjnych zobowigzuje si¢
poinformowa¢ o tym fakcie Miejsko — Gminny Os$rodek Pomocy Spotecznej w Kolbuszowej,
najpozniej kolejnego dnia po dniu zaistnienia zmiany;
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9. zostalem/am poinformowany/a, ze Program jest finansowany ze $rodkéw Funduszu
Solidarnosciowego;

10. zapoznatem/am si¢ z ,,Regulaminem rekrutacji i udzialu w Programie ,,Asystent osobisty osoby z
niepetnosprawnoscia” — edycja 2024;

11.Wyrazam dobrowolnie zgod¢ na przetwarzanie i wykorzystywanie moich danych osobowych
zawartych w dokumentach rekrutacyjnych przez Miejsko — Gminny Osrodek Pomocy Spotecznej w
Kolbuszowej w celu przeprowadzenia procesu rekrutacji do udzialu w Programie oraz realizacji
Programu, zgodnie z Rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27
kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony 0sob fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych
1 w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne
rozporzadzenie 0 ochronie danych) oraz ustawa z dnia 10 maja 2018 r. 0 ochronie danych
osobowych.

Pouczenie Art. 233§ 1- § 2K.K.

§ 1. Kto, sktadajac zeznanie majace stuzy¢ za dowdd w postgpowaniu sadowym lub w innym
postgpowaniu prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawde lub zataja prawdg, podlega
karze pozbawienia wolnosci od 6 miesiecy do lat 8.

§ la. Jezeli sprawca czynu okreslonego w § 1 zeznaje nieprawde lub zataja prawde z obawy przed
odpowiedzialno$cig karng grozaca jemu samemu lub jego najblizszym, podlega karze pozbawienia
wolnosci od 3 miesigcy do lat 5.

§ 2. Warunkiem odpowiedzialno$ci jest, aby przyjmujacy zeznanie, dziatajagc w zakresie swoich
uprawnien, uprzedzit zeznajacego o odpowiedzialnosci karnej za falszywe zeznanie lub odebrat od
niego przyrzeczenie.

(data i czytelny podpis kandydata lub opiekuna prawnego)



