OSWIADCZENIE BENEFICJENTA OSTATECZNEGO PROJEKTU
,ASYSTENCJA OSOBISTA DLA NIEZALEZNOSCI OSOB Z
NIEPELNOSPRAWNOSCIAMI”

W zwigzku z uczestnictwem w projekcie ,Asystencja osobista dla niezaleznosci oséb z
niepetnosprawnosciami” oswiadczam, ze:
1. W godzinach Sswiadczenia ustugi asystenta w ramach projektu ,,Asystencja
osobista dla niezaleznosci 0sob z niepetnosprawnosciami” nie bede korzystat/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 pézn. zm.), innych ustug opiekunczych finansowanych ze srodkéw Panstwowego
Funduszu Rehabilitacji Osoéb Niepetnosprawnych Iub ustug obejmujgcych
analogiczne wsparcie, finansowane z innych zrodet.
2. Ustugi asystenckie w ramach projektu ,Asystencja osobista dla niezaleznosci osob
Z niepetnosprawnosciami” nie bedg swiadczone przez osoby z najblizszej rodziny,
za ktére uznaje sie wstepnych lub zstepnych, matzonka, rodzenstwo, tesciow,
macoche, ojczyma oraz osobe pozostajgcg we wspolnym pozyciu, a takze osobe
pozostajgcg w stosunku przysposobienia z uczestnikiem lub gdy Zleceniobiorca
faktycznie zamieszkuje razem z BO.
3. W przypadku wskazania/rekomendaciji asystenta/ow przez BO lub jego opiekuna
prawnego do realizacji ustug asystenckich (rubryka ponizej), wskazane osoby bedg

przygotowane do realizacji wobec niego ustug asystencji osobiste;.

Imie nazwisko oraz kontakt do wskazanego asystenta:

(miejscowos¢, data, podpis Beneficjenta Ostatecznego/ opiekuna prawnego)
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Projekt finansowany ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych



