Zalacznik nr 5 do Regulaminu

OSWIADCZENIE UCZESTNIKA PROGRAMU
»Asystent osobisty osoby z niepelnosprawnoscia” — edycja 2026

Gmina Debowiec

Dane uczestnika
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OSWIADCZENIA UCZESTNIKA PROGRAMU

1. Oswiadczenie o miejscu zamieszkania

Oswiadczam, ze zamieszkuj¢ na terenie Gminy Debowiec pod wskazanym wyzej adresem oraz
ze dane te sg zgodne ze stanem faktycznym.

Zostalem/am poinformowany/a, ze zamieszkiwanie na terenie gminy jest warunkiem udziatu

w Programie ,,Asystent osobisty osoby z niepelnosprawnoscia” — edycja 2026.

(czytelny podpis uczestnika / opiekuna prawnego)

2. Oswiadczenie o spelnianiu kryteriow uczestnictwa

Oswiadczam, ze spelniam kryteria uczestnictwa okre§lone w Programie
,Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscig” — edycja 2026.

Posiadam:

L] orzeczenie o znacznym stopniu niepelnosprawnosci

L] orzeczenie o umiarkowanym stopniu niepelnosprawnosci



L] niepelnosprawnos¢ sprzezong

[ orzeczenie o niepelnosprawnosci dziecka w wieku od 2 do 16 lat
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(czytelny podpis uczestnika / opiekuna prawnego)

3. Oswiadczenie o niekorzystaniu z innych uslug asystenckich

Oswiadczam, ze w roku 2026 nie korzystam z innych uslug asystencji osobistej finansowanych ze
srodkéw Funduszu Solidarnosciowego lub innych $rodkéw publicznych w ramach programéow
Ministra dotyczacych ustug asystencji osobiste;.

(czytelny podpis uczestnika / opiekuna prawnego)

4. Oswiadczenie dotyczace osoby asystenta

Oswiadczam, Ze osoba wskazana przeze mnie do $§wiadczenia ustug asystencji osobistej nie jest
czlonkiem mojej rodziny, nie zamieszkuje ze mng oraz nie prowadzi ze mng wspolnego gospodarstwa
domowego, zgodnie z zasadami Programu.

(czytelny podpis uczestnika / opiekuna prawnego)



5. Oswiadczenie o braku odplatnosci

Oswiadczam, ze zostalem/am poinformowany/a, iz udziat w Programie
»Asystent osobisty osoby z niepelnosprawnoscia” — edycja 2026 jest calkowicie nieodplatny.

Nie ponosz¢ 1 nie bede ponosi¢ zadnych kosztow zwigzanych z realizacjg ustug asystencji osobistej
$wiadczonych w ramach Programu.

(czytelny podpis uczestnika / opiekuna prawnego)

6. Zgoda na monitoring i kontrole

Wyrazam zgode na prowadzenie monitoringu oraz przeprowadzanie kontroli realizacji ustug
asystencji osobistej, w tym w miejscu mojego zamieszkania, przez upowaznionych pracownikow
Gminy Debowiec oraz inne instytucje uprawnione do kontroli Programu.

Przyjmuj¢ do wiadomosci, ze odmowa poddania si¢ monitoringowi lub kontroli moze skutkowac
ograniczeniem lub odebraniem przyznanych godzin wsparcia.

(czytelny podpis uczestnika / opiekuna prawnego)

7. Zobowiazanie do informowania o zmianach

Zobowiazuje sie do niezwlocznego poinformowania Realizatora Programu o wszelkich zmianach
majacych wptyw na udziat w Programie, w szczegdlnosci dotyczacych:

e zmiany miejsca zamieszkania,
e zmiany stopnia niepetnosprawnosci,

e rozpoczecia korzystania z innych ustug asystenckich.

(miejscowos¢, data)



(czytelny podpis uczestnika / opiekuna prawnego)

8. Oswiadczenie o zapoznaniu si¢ z Regulaminem

Oswiadczam, ze zapoznatem/am si¢ z Regulaminem rekrutacji i udziatu w Programie ,,Asystent
osobisty osoby z niepetnosprawnoscia” — edycja 2026 i zobowigzuje si¢ do jego przestrzegania.

(czytelny podpis uczestnika / opiekuna prawnego)

9. Oswiadczenie o prawdziwosci danych

Oswiadczam, ze wszystkie dane zawarte w dokumentach zwigzanych z udzialem w Programie sa
zgodne ze stanem faktycznym.

Jestem §wiadomy/a odpowiedzialnosci karnej za ztozenie falszywego oswiadczenia.

(czytelny podpis uczestnika / opiekuna prawnego)

10. Oswiadczenie 0 mozliwosci zmiany lub zmniejszenia liczby godzin

Oswiadczam, zZe zostalem/am poinformowany/a, iz liczba godzin ustug asystencji osobistej
przyznanych w ramach Programu ,,Asystent osobisty osoby z niepelnosprawnoscia” — edycja 2026
moze ulec zmianie w trakcie realizacji Programu.

Przyjmuje do wiadomosci, ze wymiar godzin wsparcia moze zosta¢ zmniejszony lub zmieniony,
w szczegolnosci w przypadku:

e zmiany mojej sytuacji zdrowotnej lub zyciowej,



e zmiany liczby uczestnikow Programu,
e ograniczenia srodkéw finansowych przyznanych na realizacj¢ Programu,
e nieprzestrzegania zasad Regulaminu Programu,

e odmowy poddania si¢ monitoringowi lub kontroli realizacji ushug.

(czytelny podpis uczestnika / opiekuna prawnego)



