OSWIADCZENIE BENEFICJENTA OSTATECZNEGO/UCZESTNIKA PROJEKTU
»ASYSTENT OSOBY Z NIEPELNOSPRAWNOSCIA”

wspotfinansowanego ze srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osdb Niepetnosprawnych,
w ramach Konkursu pn. ,Wspieramy aktywnos¢” (konkurs o zlecenie realizacji zadarn w formie wsparcia nr 1/2024 z dnia 30-09-2024 r.)
na podstawie art. 36 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 roku o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu oséb niepetnosprawnych.

Nazwisko i imie/ Pesel BO

Adres zamieszkania/ pobytu

W zwigzku z uczestnictwem w projekcie ,, Asystent osoby z niepelnosprawnoscia” oswiadczam, ze:

1. w godzinach $wiadczenia ustugi asystenta w ramach projektu ,Asystent osoby
z niepetnosprawno$cia” nie bede korzystal/ a z ustug opiekunczych, specjalistycznych ustug
opiekunczych, o ktérych mowa w ustawie z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spotecznej (Dz. U. z 2019
r. poz. 1507, z pdZn. zm.), innych ustug opiekuniczych finansowanych ze $rédkow Panstwowego
Funduszu Rehabilitacji Os6b Niepetnosprawnych lub ustug obejmujgcych analogiczne wsparcie,
finansowane z innych Zrédet,

2. ustugi asystenckie w ramach projektu ,Asystent osoby z niepetnosprawnoscia” nie beda $wiadczone
przez osoby z najblizszej rodziny, za ktére uznaje sie wstepnych lub zstepnych, matzonka, rodzenstwo,
te$ciéw, macoche, ojczyma oraz osobe pozostajacag we wspélnym pozyciu, a takze osobe pozostajacg w
stosunku przysposobienia z uczestnikiem lub gdy Zleceniobiorca faktycznie zamieszkuje razem z BO,

3. w przypadku wskazania/ rekomendacji asystenta/éw przez BO lub jego opiekuna prawnego do
realizacji ustug asystenckich wskazane osoby beda przygotowane do realizacji wobec Niego ustug
asystencji osobistej.

4. nie uczestnicze oraz nie bede uczestniczyl réwnocze$nie w innych realizowanych Projektach
dofinansowanych ze srodkéw PFRON, jezeli cele realizacji form wsparcia w poszczegdlnych Projektach

pokrywaja sie.

5. wskazuje/ akceptuje do pracy w charakterze mojego asystenta nizej wymienione/a osobe/y:

/Imie i nazwisko oraz kontakt do wskazanego/nych asystenta/ow/

(miejscowosé, data, podpis Beneficjenta Ostatecznego/opiekuna prawnego)

Rehabilitacji 0sob

% Pafistwowy Fundusz proiekt  ASYSTENT OSOBY Z NIEPELNOSPRAWNOSCIA” wspétfinansowany
Niepetnosprawnych ze Srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Os6b Niepetnosprawnych
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