Zalacznik nr 1

do Regulaminu rekrutacji i udziatu

w Programie ,,Asystent osobisty osoby

z niepelnosprawnoscig” dla Jednostek Samorzadu
Terytorialnego — edycja 2024

OSWIADCZENIE
(W przypadku, gdy oswiadczenie dotyczy osoby maloletniej lub ubezwtasnowolnionej
powinno zostaé podpisane przez jej prawnego opiekuna)

Ja NIZEJ POAPISANY/A 1oivvviiiiiiii ittt e et e e a e e b e et e e e
(imi¢ i nazwisko)

NrPESEL: ... zamieszkaty/a ...

Uprzedzony/a o odpowiedzialnosci karnej za skladanie falszywych zeznan, przewidzianej
wart. 233 § 1, § lai § 2 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. Kodeks karny, o§wiadczam co
nastepuje (*_ wlasciwe zakresli¢):

1. zamieszkuje¢ / nie zamieszkuje* na terenie gminy Lutowiska;
2. legitymuje sie*:
1) orzeczeniem o znacznym stopniu niepetnosprawnosci lub rownowaznym;

3. wymagam / nie wymagam™* wsparcia asystenta w wykonywaniu codziennych czynnosci
oraz funkcjonowaniu w zyciu spotecznym;

4. jestem*:
1) osobg samotnie gospodarujgca, ktora nie ma mozliwosci korzystania ze wsparcia

bliskich;

2) osobg samotnie gospodarujaca, ktéra ma mozliwos¢ korzystania ze wsparcia bliskich;
3) osobg inng niz wskazane powyze;j.

5. jestem*:
1) osoba, ktora nie pozostaje w zwigzku malzenskim i nie posiada wstepnych

(tj. rodzicow dziadkow itd.) ani zstepnych (tj. dzieci, wnuki itd.) oraz nie zamieszkuje
z osobami spokrewnionymi lub niespokrewnionymi
2) o0soba, ktora pozostaje w zwigzku matzenskim lub/i posiada wstepnych lub/i zstgpnych
oraz nie zamieszkuje z osobami spokrewnionymi lub niespokrewnionymi
3) o0sobg, ktora nie pozostaje w zwigzku malzenskim inie posiada wstgpnych ani
zstgpnych oraz zamieszkuje z 0sobami spokrewnionymi lub niespokrewnionymi
4) osoba, ktora pozostaje w zwigzku matzenskim lub/i posiada wstepnych lub/i zstepnych
i zamieszkuje z osobami spokrewnionymi lub niespokrewnionymi

6. korzystam / nie korzystam* z ustug opiekunczych lub specjalistycznych ustug
opiekunczych, o ktorych mowa w ustawie z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spotecznej,
ustug finansowanych w ramach Funduszu Solidarno$ciowego lub ustug obejmujacych
analogiczne wsparcie do tego, o ktorym mowa w czgsci IV ustepie 8 Programu ,,Asystent
osobisty osoby niepetnosprawne;j” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2024,
finansowane ze $srodkow publicznych:
wwymiarze .................. godzin miesigcznie, W dNiaCh .........ccooeveviiiinniieneen,
................................................. W godzinach ..........................., przyznanych przez



7.

10.

11.

12.

13.

14.

W WYMIarze .................. godzin miesigcznie, W dniach ..o
................................................. W godzinach ..........................., przyznanych przez

jestem / nie jestem* uczestnikiem Srodowiskowego Domu Samopomocy w Ustrzykach
Dolnych lub innego osrodka wsparcia lub instytucji prowadzonej np. przez fundacje lub
stowarzyszenie, w ktorej moge skorzystac ze wsparcia przez co najmniej 5 dni w tygodniu
W wymiarze co najmniej 3 godzin dziennie:

nazwa podmiotu, ktérego osoba sktadajaca oswiadczenie jest uczestnikiem:

z tytulu sprawowania opieki nade mng inna osoba pobiera / nie pobiera* $wiadczenia
pielegnacyjnego lub specjalnego zasitku opiekunczego przyznanego na podstawie ustawy
z dnia 28 listopada 2003 r. o $§wiadczeniach rodzinnych,;

korzystam / nie korzystam* z innych form wsparcia np. pomoc sasiedzka, wolontariat,
umowa cywilnoprawna w wymiarze .................. godzin miesigcznie.

na mojego asystenta wskazuje:

(imie, nazwisko, adres zamieszkania, nr telefonu kandydata na asystenta)

Proponowana osoba nie jest czlonkiem mojej rodziny, o ktorym mowa w czesci IV
ustepie 5 Programu ,Asystent osobisty osoby niepelnosprawnej” dla Jednostek
Samorzadu Terytorialnego — edycja 2024.

Wskazany przeze mnie asystent jest przygotowany do realizacji wobec mnie ushug
asystencji osobistej.

w przypadku zmiany informacji podanych w dokumentach rekrutacyjnych zobowiazuje sie
poinformowa¢ o tym fakcie Gminy Os$rodek Pomocy Spotecznej w Lutowiskach;
tel. 13 461 00 55, najpdzniej kolejnego dnia po dniu zaistnienia zmiany;

zostalem/am poinformowany/a, ze Program jest finansowany ze $rodkéw Funduszu
Solidarnosciowego;

zapoznatem/am si¢ z tre$cig dokumentu ,,Regulamin rekrutacji i udzialu w Programie
,»Asystent osobisty osoby niepelnosprawne;j” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego —
edycja 2024 w gminie Lutowiska” i nie wnosz¢ do niego zastrzezen;

Wyrazam dobrowolnie zgod¢ na przetwarzanie i wykorzystywanie moich danych
osobowych zawartych w dokumentach rekrutacyjnych przez Gminny Osrodek Pomocy
Spotecznej w Lutowiskach w celu przeprowadzenia procesu rekrutacji do udziatu
w Programie oraz realizacji Programu, zgodnie z Rozporzadzeniem Parlamentu
Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osob
fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego
przeplywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogélne rozporzadzenie
0 ochronie danych) oraz ustawa z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie danych osobowych.

(data i czytelny podpis kandydata lub opiekuna prawnego)



Pouczenie

Art. 233 K.K.

§ 1. Kto, sktadajac zeznanie majace stuzy¢ za dowdd w postgpowaniu sagdowym lub
Ww innym postgpowaniu prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawd¢ lub zataja
prawde, podlega karze pozbawienia wolno$ci od 6 miesigcy do lat 8.

§ 1la. Jezeli sprawca czynu okreslonego w § 1 zeznaje nieprawde lub zataja prawde
z obawy przed odpowiedzialno$cig karng grozaca jemu samemu lub jego najblizszym,
podlega karze pozbawienia wolnosci od 3 miesigcy do lat 5.

§ 2. Warunkiem odpowiedzialnosci jest, aby przyjmujacy zeznanie, dziatajac w zakresie
swoich uprawnien, uprzedzit zeznajacego o odpowiedzialnosci karnej za falszywe
zeznanie lub odebrat od niego przyrzeczenie.



