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|. Wskazanie osoby asystenta osobistego osoby niepelnosprawne;j

Dane uczestnika Programu:

Imie 1 nazwisko uczestnika Programu: ......... ...
Data urodzenia: ..........ooeiiiiiii

Adres zamieszkania: .............ooiiiiiiiii e

1) S (0} 1 PP

Na asystenta osobistego osoby niepelnosprawnej wskazuje:

Imig i nazwisko kandydata na asystenta: .............ccooiiiiiiiiiiiiii e
Adres ZamieszKania: ... ......o.oiii i e e
Telefon: ...

B-mail: ..o

[0 Wskazana osoba jest kompetentna do realizacji wobec mnie ustugi asystencji osobistej;

O Wskazana osoba nie jest cztonkiem mojej rodziny i nie zamieszkuje ze mng we wspolnym
gospodarstwie domowym *

* Na potrzeby realizacji Programu za cztonkdéw rodziny uczestnika uznaje si¢ wstepnych oraz
zstepnych, krewnych w linii _bocznej, malzonka, wstepnych oraz zstepnych malzonka,
krewnych w linii bocznej malzonka, ziecia, synowg, macoche, ojczyma oraz osobe pozostajaca
we wspolnym pozyciu, a takze osobe pozostajgca w stosunku przysposobienia z uczestnikiem.




W przypadku, gdy ushugi asystencji osobistej beda swiadczone na rzecz dzieci od ukonczenia
2. roku zycia do ukonczenia 16. roku zycia posiadajgcych orzeczenie e o niepetnosprawnosci
tacznie ze wskazaniem w pkt 7 i 8 w orzeczeniu o niepetnosprawnosci w odniesieniu do osoby,
ktoéra ma §wiadczy¢ ustugi asystencji osobistej, wymagane jest takze:
e zaSwiadczenie o niekaralnosci;
e informacja o niefigurowaniu w Rejestrze Sprawcow Przestepstw na Tle Seksualnym
w postaci wydruku pobranej informacji z Rejestru;
e pisemna akceptacja osoby asystenta ze strony rodzica lub opiekuna prawnego dziecka
z niepetnosprawnoscig.

Jednoczesnie o$wiadczam, ze powyzsze dane sg zgodne z prawdg i jestem $wiadomy/a

odpowiedzialnosci karnej za zlozenie falszywego oswiadczenia.

1. Oswiadczenie

Zobowiazuj¢ si¢ takze poinformowa¢ MOPS w Cieszynie 0 wszelkich zmianach majacych
wplyw na prawo do korzystania z ustug asystencji osobistej lub na wymiar limitu godzin ustug
asystencji osobistej (np. utrata statusu 0soby z niepetlnosprawnoscig, zmiana stopnia
niepetnosprawnosci, korzystanie w danym roku kalendarzowym z ustug asystencji osobistej
finansowanych ze $rodkow z Funduszu w ramach innych programéw Ministra dotyczacych
ustug asystencji 0sobistej), nie p6zniej niz w ciggu 7 dni od dnia nastgpienia zmiany.

Cieszyn, dnia .........cooviiiiiiiiiiiiiis

(Podpis uczestnika Programu/opiekuna prawnego)



