
„ASYSTENT OSOBISTY OSOBY Z NIEPEŁNOSPRAWNOŚCIĄ” DLA JEDNOSTEK SAMORZĄDU TERYTORIALNEGO– EDYCJA 2026
Resortowy Program Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Społecznej
 finansowany ze środków Funduszu Solidarnościowego

OŚWIADCZENIE ASYSTENTA 

I. Dane Asystenta: 

Imię i nazwisko Asystenta: ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Data i miejsce urodzenia: ………………………………………….…………. PESEL ………………………..……………………………………………………………

Adres zamieszkania: ………………………………………………………………………………………………….……………………………………………………………

Telefon: ………………………………………… e-mail: ……………………………………………………………………………………………………………………………

Oświadczam, że:

[bookmark: _Hlk191038114]□  Jestem osobą wskazaną przez uczestnika Programu/opiekuna prawnego.
□ Posiadam dokumenty potwierdzające uzyskanie kwalifikacji w następujących zawodach i specjalnościach: asystent osoby z niepełnosprawnością, opiekun osoby starszej, opiekun medyczny, pedagog, psycholog, terapeuta zajęciowy, pielęgniarka, siostra PCK, fizjoterapeuta lub za zgodą realizatora Programu, w innych zawodach i specjalnościach o charakterze medycznym lub opiekuńczym lub co najmniej 6-miesięczne, udokumentowane doświadczenie w udzielaniu bezpośredniej pomocy osobom z niepełnosprawnościami  np. doświadczenie zawodowe, udzielanie wsparcia osobom z niepełnosprawnościami w formie wolontariatu.

□ Zapoznałam się z treścią Programu „Asystent osobisty osoby z  niepełnosprawnością” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego – edycja 2026 oraz zakresem czynności asystenta w Programie. 

□ Jestem świadomy/świadoma, że realizator Programu będzie dokonywać doraźnych kontroli i monitorowania świadczonych usług asystencji osobistej.

□ Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych dla potrzeb niezbędnych do realizacji Programu „Asystent osobisty osoby z niepełnosprawnością” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego – edycja 2026.
□ Zapoznałam się z klauzulą informacyjną dotyczącą przetwarzania danych osobowych osób pełniących funkcję Asystenta w ramach Programu „Asystent osobisty osoby z  niepełnosprawnością” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego– edycja 2026.

□ Nie jestem członkiem rodziny uczestnika Programu,  nie jestem opiekunem prawnym, nie  zamieszkuję razem z uczestnikiem, której będę asystentem. 

□ Posiadam pełną zdolność do czynności prawnych. 

Miejscowość …………………………………., data …………………………… 


………………………………………………………. 
                              czytelny podpis asystenta 



                                                                                                

