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OSWIADCZENIE DOTYCZACE SYTUACJI ZYCIOWEJ OSOBY ZAINTERESOWANEJ
UDZIALEM W PROGRAMIE ,, ASYSTENT OSOBISTY OSOBY Z
NIEPEENOSPRAWNOSCIA” DLA JEDNOSTEK SAMORZADU TERYTORIALNEGO —
EDYCJA 2025

Ja, MIZEJ POAPISANY/A ..\ttt et e

ZamieszKaly/a ...
(ulica, numer budynku, lokalu, kod, miejscowo$¢)

PROSZE ZAKRESLIC WEASCIWE POLE KRZYZYKIEM

Swiadomy/a odpowiedzialnosci karnej z art. 233 § 1 Kodeksu karnego, ktory za sktadanie
falszywych zeznan przewiduje kare pozbawienia wolnosci, o$wiadczam, ze:

1) Jestem osobg samotnie gospodarujaca Tak (1 / Nie [
oraz (prosze¢ zaznaczy¢ tylko jedng odpowiedz)

a) Nie posiadam oso6b bliskich* []

b) Posiadam osoby bliskie* i mam mozliwo$¢ korzystania z ich wsparcia [

C) Posiadam osoby bliskie*, [J jednak nie mam mozliwosci korzystania z ich wsparcia
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2) Jestem osobg wspolnie zamieszkujaca i gospodarujacg z inng osobg niepetnosprawna
Tak (0 / Nie O
oraz (prosz¢ zaznaczy¢ tylko jedna odpowiedz)

a) Nie posiadam o0s6b bliskich* []
b) Posiadam osoby bliskie*, i mam mozliwo$¢ korzystania z ich wsparcia []

¢) Posiadam osoby bliskie*, [] jednak nie mam mozliwoéci korzystania z ich wsparcia
ZPOWOAU ..ottt

(czytelny podpis osoby sktadajgcej o§wiadczenie badZ opiekuna prawnego)

* Na potrzeby realizacji Programu za osoby bliskie uznaje si¢ malzonka, wstepnego,
zstepnego, rodzenstwo, powinowatych w tej samej linii lub stopniu, osobe pozostajaca
w stosunku przysposobienia oraz jej malzonka, a takze osobe pozostajaca we wspolnym

pozyciu.



