Panstwowy Fundusz

1% Rehabilitacji Osob
+ Niepetnosprawnych
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(Adres zamieszkania)

OSWIADCZENIE UCZESTNIKA PROGRAMU ,,CENTRUM USLUG ASYSTENCKICH
PRZY FUNDACIJI CEWIMED”

Ja nizej podpisany/a niniejszym os$wiadczam, ze:

[J Wskazuje na asystenta osobistego osoby niepetnosprawnej
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Jednoczesnie oswiadczam, ze wskazana osoba:

e nie jest cztonkiem mojej rodziny , nie jest moim opiekunem prawnym oraz nie
zamieszkuje razem ze mng,
e jest przygotowana do realizacji wobec mnie ustug asystencji osobistej,

[INie wybieram asystenta.

(miejscowos¢, data) (Podpis uczestnika Programu/
opiekuna prawnego uczestnika Programu)

Program finansowany ze srodkéw PFRON w ramach konkursu numer 1/2023 ,,Mozemy wiecej”
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Jestem sSwiadom/a, ze:

- ustugi asystencji osobistej nie mogg byé $wiadczone przez cztonkdw rodziny, opiekundéw
prawnych lub osoby faktycznie zamieszkujgce razem z uczestnikiem Programu,

- na potrzeby realizacji Programu, za cztonkdéw rodziny uznaje sie: wstepnych lub zstepnych,
matzonka, rodzenstwo, tescidw, macoche, ojczyma oraz osobe pozostajgcg we wspdlnym
pozyciu, a takze osobe pozostajgcg w stosunku przysposobienia z uczestnikiem Programu,

- w trakcie realizacji ustug asystencji osobistej ( w tym samym czasie) nie mogg byé swiadczone
ustugi opiekuricze lub specjalistyczne ustugi opiekuricze, o ktérych mowa w ustawie z dnia 12
marca 2004 r. o pomocy spotecznej (Dz. U. z 2021 r. poz. 2268 z pdin.zm.), inne ustugi
finansowane w ramach PFRON lub ustugi obejmujace analogiczne wsparcie, finansowane ze
srodkdéw publicznych,

- realizator Programu obowigzany jest dokonywac¢ doraznych kontroli i monitorowania
Swiadczonych ustug asystencji osobistej. Czynno$ci w zakresie kontroli i monitorowania
dokonywane i dokumentowane sg bezposrednio w miejscu realizacji ustug asystencji osobistej,

- uczestnik Programu za ustugi asystencji osobistej nie ponosi odptatnosci,

- zapoznatem/am sie z klauzulg informacyjng dotyczacg przetwarzania danych osobowych.

(miejscowos¢, data) (Podpis uczestnika Programu/
opiekuna prawnego uczestnika Programu)

Program finansowany ze srodkéw PFRON w ramach konkursu numer 1/2023 ,,Mozemy wiecej”



