Program Ministerstwa Rodziny, Pracy i Polityki Spotecznej pn. ,,Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscia” dla
Organizacji Pozarzadowych — edycja 2026, finansowany ze $srodkéw Funduszu Solidarnosciowego

(miejscowosc i data)

(Imie, nazwisko, adres Uczestnika programu)

Oswiadczenie o korzystaniu z ustug asystencji osobistej w ramach programu
»Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscia” dla Organizacji
Pozarzadowych - edycja 2026 lub z ustug asystencji osobistej w ramach
innych projektow, programoéw dot. ustug asystencji osobistej

Niniejszym oswiadczam, ze w 2026 r. bede korzystaé/nie bede korzystac* z ustug asystencji
osobistej w ramach programu , Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscig” dla
Organizacji Pozarzgdowych - edycja 2026 lub z ustug asystencji osobistej w ramach innych
projektéw, programéw dot. ustug asystencji osobistej rowniez w innym podmiocie

Swiadczacym tego typu ustugi, tj.

(nalezy poda¢ nazwe innego podmiotu, w ktérym korzysta sie z ustug asystencji)

W ramach podmiotu wskazanego wyzej, otrzymatam/tem wsparcie w ilosci godz. .................
miesiecznie/rocznie* (nalezy podac roczng lub miesieczng liczbe godzin przyznanych przez

inny, niz Fundacja Wspierania Rozwoju Spotecznego ,,Leonardo” podmiot)

Oswiadczenie podlega aktualizacji z chwilg zmiany stanu rzeczy w stosunku do pierwotnie

ztozonego oswiadczenia.

(podpis Uczestnika programu/opiekuna prawnego*)

*skresli¢ niewtasciwe
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