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Zalacznik nr 1

do Regulaminu rekrutacji i udziatu w Programie
»+Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscig” dla
Jednostek Samorzgdu Terytorialnego - edycja 2026

OSWIADCZENIE

(W przypadku, gdy oswiadczenie dotyczy osoby maloletniej lub
ubezwlasnowolnionej powinno zosta¢ podpisane przez jej prawnego opiekuna)

Ja NIZEJ POAPISANY/A ... e e e e e e e e
(imie i nazwisko)

NnrPESEL: ... zamieszKaty/a .........ccccoveeeiiiiiiiieee e

Uprzedzony o odpowiedzialnosci karnej za sktadanie falszywych zeznan,
przewidzianej w art. 233 § 1, § 1ai § 2 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. Kodeks
karny, oswiadczam co nastepuje (* wtasciwe zakreslic):

1. zamieszkuje / nie zamieszkuje* na terenie gminy Ustrzyki Dolne;
2. ukonczytem/am/ nie ukonczytem/am 2. rok zycia;
3. legitymuje sie*:

1) orzeczeniem o znacznym stopniu niepetnosprawnosci lub rwnowaznym,

2) orzeczeniem o niepetnosprawnosci tgcznie ze wskazaniami w pkt. 7i 8 w
orzeczeniu o niepetnosprawnosci — konieczno$¢ statej lub dtugotrwatej opieki
lub pomocy innej osoby w zwigzku ze znacznie ograniczong mozliwoscig
samodzielnej egzystencji oraz koniecznosci statego wspoétudziatu na co dzien
opiekuna dziecka w procesie jego leczenia, rehabilitacji i edukacji (dotyczy
dziecka od ukonczenia 2. roku zycia do ukonczenia 16 roku zycia),

3) orzeczeniem o niepetnosprawnosci lub orzeczeniem o stopniu
niepetnosprawnosci innym niz wskazane w pkt 1 lub 2 lub nie legitymuje sie
orzeczeniem o niepetnosprawnosci lub orzeczeniem o stopniu
niepetnosprawnosci;

4. wymagam / nie wymagam® ustug asystenta w wykonywaniu codziennych
czynno$ci oraz funkcjonowaniu w zyciu spotecznym;
5. jestem™:
1) osobg z niepetnosprawnoscig, ktéra nie ma mozliwosci korzystania ze
wsparcia bliskich i
a) samotnie gospodarujgca
b) wspdlnie zamieszkujgca i gospodarujgcg z inng osobg/osobami

2) osobg z niepetnosprawnoscig, ktéra ma mozliwosci korzystania ze wsparcia

bliskich;
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6. struktura mojej rodziny, jestem*:

1) osobg, ktdra nie pozostaje w zwigzku matzenskim i nie posiada wstepnych
(tj. rodzicow, dziadkéw itd.) ani zstepnych (ij. dzieci, wnuki itd.) oraz nie
zamieszkuje z osobami spokrewnionymi lub niespokrewnionymi,

2) osoba, ktéra pozostaje w zwigzku matzenskim lub / i posiada wstepnych lub /
i zstepnych oraz nie zamieszkuje z osobami spokrewnionymi lub
niespokrewnionymi,

3) osobag, ktdéra nie pozostaje w zwigzku matzenskim i nie posiada wstepnych
ani zstepnych oraz zamieszkuje z osobami spokrewnionymi lub
niespokrewnionymi,

4) osobg, ktéra pozostaje w zwigzku matzenskim lub / i posiada wstepnych lub /i
zstepnych i zamieszkuje z osobami spokrewnionymi lub niespokrewnionymi

7. korzystam / nie korzystam* z ustug opiekunczych lub specjalistycznych ustug
opiekunczych, o ktorych mowa w ustawie z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy
spotecznej, ustug finansowanych w ramach Funduszu Solidarnosciowego lub

ustug obejmujgcych analogiczne wsparcie do tego, o ktorym mowa w czesci IV

ustepie 22 Programu ,Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscig" dla

Jednostek Samorzgdu Terytorialnego - edycja 2026, finansowane ze srodkéw

publicznych:

wwymiarze .................... godzin miesiecznie, w dniach .........cccccevvveeveeeennnn.
....................................... w godzinach..................cccceeuvneeens, Przyznanych przez
W Wymiarze .................. godzin miesiecznie, w dniach ............ccocoeeeiiiiiiennns

8. jestem / nie jestem™ uczestnikiem Dziennego Domu Pomocy ,Akademia
Bieszczadzkiego Seniora”, Dziennego Domu ,Senior+”, Srodowiskowego Domu
Samopomocy w Ustrzykach Dolnych, innego o$rodka wsparcia lub instytuciji
prowadzonej np. przez fundacje lub stowarzyszenie, w ktérej moze skorzystaé ze
wsparcia co najmniej przez 5 dni w tygodniu w wymiarze co najmniej 3 godzin
dziennie:

nazwa podmiotu, ktérego osoba sktadajgca oswiadczenie jest uczestnikiem:

................................................................... W godzinach..........cccevevevienieieenens;
9. ztytutu sprawowania opieki nade mng inna osoba pobiera / nie pobiera*
Swiadczenia pielegnacyjnego przyznanego na podstawie ustawy z dnia
28 listopada 2003 r. o $wiadczeniach rodzinnych;
10.pobieram / nie pobieram $wiadczenie wspierajgce przyznane na podstawie
ustawy z dnia 7 lipca 2023 r. o Swiadczeniu wspierajgcym;
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11.korzystam / nie korzystam* z innych form wsparcia np. pomoc sgsiedzka,
wolontariat, umowa cywilnoprawna w wymiarze.......................... godzin
miesiecznie;

12.na mojego asystenta wskazuje:

(imie, nazwisko, adres zamieszkania, nr telefonu kandydata na asystenta)
13. Oswiadczam, ze wskazana wyzej osoba jest petnoletnia i nie jest cztonkiem
mojej rodziny, o ktérym mowa w czesci IV ustepie 4 Programu ,,Asystent
osobisty osoby z niepetnosprawnoscia" dla Jednostek Samorzadu
Terytorialnego - edycja 2026.

14.0swiadczam, ze wskazany przeze mnie asystent jest przygotowany do
swiadczenia ustug asystencji osobistej.

15.W przypadku zmiany informacji podanych w dokumentach rekrutacyjnych
zobowigzuje sie niezwtocznie poinformowac o tym fakcie Miejsko — Gminy
Osrodek Pomocy Spotecznej w Ustrzykach Dolnych; tel. 13 461 18 68, nie
pozniej niz w ciggu 7 dni od dnia zaistnienia zmiany.

16.Zostatem/am poinformowany/a, ze w godzinach realizacji ustug asystenc;ji
osobistej, finansowanych ze srodkéw Funduszu, nie mogg by¢ swiadczone inne
formy pomocy ustugowej, w tym:

* ustugi opiekuncze lub specjalistyczne ustugi opiekuncze, o ktérych mowa w
ustawie z dnia 12 marca 2004r. o pomocy spotecznej,

« ustugi finansowane ze $rodkéw Funduszu albo finansowane przez Panstwowy
Fundusz Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych,

o ile obejmujg analogiczne wsparcie ustugami asystencji osobistej,
finansowane ze srodkoéw publicznych.

17.Jestem Swiadomy/a, ze realizator Programu moze dokonywa¢ doraznych kontroli
i monitorowania swiadczonych ustug asystenciji.

18.Jestem sSwiadomy/a, Zze nie ponosze odptatnosci za ustugi asystencji osobiste;j.

19.Zostatem/am poinformowany/a, ze Program jest finansowany ze srodkéw
Funduszu Solidarno$ciowego.

20.Wszystkie dane zawarte w karcie zgtoszenia do Programu sg zgodne ze stanem
faktycznym.

21.Zapoznatem/am sie z ,Regulamin rekrutacji i udziatu w Programie ,,Asystent
osobisty osoby z niepetnosprawnoscig" dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego
- edycja 2026 i nie wnosze do niego zastrzezen.

22.Wyrazam dobrowolnie zgode na przetwarzanie i wykorzystywanie moich danych
osobowych zawartych w dokumentach rekrutacyjnych przez Miejsko — Gminny
Osrodek Pomocy Spotecznej w Ustrzykach Dolnych w celu przeprowadzenia
procesu rekrutacji do udziatu w Programie oraz realizacji Programu, zgodnie
z Rozporzgdzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia
27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z
przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich
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danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne rozporzgdzenie o ochronie
danych) oraz ustawg z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie danych osobowych.

(data i czytelny podpis kandydata
lub opiekuna prawnego)

Pouczenie

Art. 233 K.K.

§ 1. Kto, sktadajgc zeznanie majgce stuzy¢ za dowdd w postepowaniu sgdowym
lub w innym postepowaniu prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje
nieprawde lub zataja prawde, podlega karze pozbawienia wolnosci od 6 miesiecy
do lat 8.

§ 1a. Jezeli sprawca czynu okreslonego w § 1 zeznaje nieprawde lub zataja
prawde z obawy przed odpowiedzialnoscig karng grozgcg jemu samemu lub jego
najblizszym, podlega karze pozbawienia wolnosci od 3 miesiecy do lat 5.

§ 2. Warunkiem odpowiedzialnosci jest, aby przyjmujgcy zeznanie, dziatajgc

w zakresie swoich uprawnien, uprzedzit zeznajgcego o odpowiedzialnosci karnej
za falszywe zeznanie lub odebrat od niego przyrzeczenie.



