PROGRAM ASYSTENT OSOBISTY OSOBY Z NIEPELNOSPRAWNOSCIA DLA JEDNOSTEK SAMORZADU
TERYTORIALNEGO — EDYCJA 2026
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W zwigzku ze ztozonym wnioskiem na ustugi dotyczgce Programu ,Asystent osobisty osoby
z niepetnosprawnoscia” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego - edycja 2026 $wiadczonej

w miejscu zamieszkania osoby z niepetnosprawnoscig wskazuje do wykonania ustugi nastepujaca
osobe:

Podpis uczestnika Programu/ opiekuna prawnego

lestem poinformowany/a, ze w godzinach realizacji ustugi asystenta osobistego osoby

z niepetnosprawnoscia nie mogg by¢ swiadczone inne formy pomocy ustugowej, w tym ustugi
opiekuncze lub specjalistyczne ustugi opiekunicze, o ktérych mowa w ustawie z dnia 12 marca 2004r. o
pomocy spotecznej (Dz. U. z 2026r. poz. 639), ustugi finansowane ze S$rodkéw Funduszu
Solidarnosciowego lub innych Zrédet.

Zapoznatam sie z informacjami dotyczgcymi funkcjonowania i realizacji programu , Asystent osobisty
osoby z niepetnosprawnoscia” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2026.
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