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                                                                        Załącznik nr 2 do Regulaminu                                                                                                                                                
                                                                                                                                                Program „Asystent osobisty osoby z niepełnosprawnością”
                                                                                                                                                      dla Jednostek Samorządu Terytorialnego - edycja 2024
                                                                                                                                      - finansowany jest ze środków z Funduszu Solidarnościowego
OŚWIADCZENIE
Uczestnika Programu „Asystent osobisty osoby z niepełnosprawnością” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego – edycja 2024 realizowanego przez Miejski Ośrodek Pomocy Społecznej w Bukownie dotyczące wskazania asystenta osobistego
	 

	 
	Ja niżej podpisany(a)

	 
	Nazwisko i imię
	 
	Telefon:

	 
	Zamieszkały(a):
	3
	2
	-
	3
	3
	2
	 
	Bukowno

	 
	
	
Kod pocztowy 
 
Miejscowość

	 
	
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	
	
Ulica 
 
Nr domu 
 
Nr mieszkania

	
	Pouczony(a) o odpowiedzialności karnej przewidzianej w art. 233  ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. Kodeks Karny – za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy1 oświadczam co następuje:

	

	 
	1/ W związku z ubieganiem się o korzystanie z usług asystenta osobistego osoby z niepełnosprawnością w ramach Programu Ministerstwa Rodziny, Pracy i Polityki Społecznej „Asystent osobisty osoby z niepełnosprawnością” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego – edycja 2024, wskazuję niżej wymienioną osobę do pełnienia funkcji mojego asystenta osobistego:
Nazwisko i imię:  …......................................................................................................................
Adres zamieszkania:  …...............................................................................................................
Telefon:  …...................................................................................................................................
E- mail: ….....................................................................................................................................
Wnoszę o realizację  usług asystenta  na poziomie …………....................  godzin miesięcznie.


	 
	2/ Ponadto oświadczam, że wskazany przeze mnie asystent osobisty osoby z niepełnosprawnością nie jest członkiem mojej rodziny, nie jest moim opiekunem prawnym  oraz  nie zamieszkuje razem ze mną.
Na potrzeby realizacji Programu, za członków rodziny uczestnika uznaje się wstępnych lub zstępnych, małżonka, rodzeństwo, teściów, zięcia, synową, macochę, ojczyma oraz osobę pozostającą we wspólnym pożyciu, a także osobę pozostającą w stosunku przysposobienia z uczestnikiem.


	 
	3/ Oświadczam, że w/w osoba jest mi znana osobiście i mam do niej zaufanie. Ponadto oświadczam, że wskazany przeze mnie asystent jest przygotowany do realizacji usługi asystencji osobistej względem mojej osoby.


	 
	4/ Jestem świadomy/świadoma, że w trakcie realizacji usług asystencji osobistej nie mogą być świadczone usługi opiekuńcze lub specjalistyczne usługi opiekuńcze, o których mowa w ustawie z dnia 12 marca 2004r. o pomocy społecznej (Dz.U. z 2023 r. poz. 901, z późn. zm.), inne usługi finansowane w ramach Funduszu, albo finansowane przez Państwowy Fundusz Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych, lub usługi obejmujące analogiczne wsparcie, o którym mowa w Dz. IV ust. 10 Programu, finansowane ze środków publicznych.
----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
5/ Zobowiązuję się do potwierdzania realizacji godzin pracy przez w/w osobę - asystenta osobistego osoby z niepełnosprawnością - wykonywania umowy zlecenia zgodnie ze stanem faktycznym i prawnym. Powyższe będzie potwierdzane na Karcie realizacji usług asystenta, stanowiącego załącznik do umowy zlecenia zawartej ze wskazanym asystentem, w ramach Programu „Asystent osobisty osoby z niepełnosprawnością” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego – edycja 2024.

	 
	6/ Zobowiązuję się do poinformowania o wszelkich zmianach mających wpływ na prawo do korzystania z usług asystenta albo na wymiar limitu godzin usług asystencji osobistej (np. utrata statusu osoby z niepełnosprawnością, zmiana stopnia niepełnosprawności, korzystanie w danym roku kalendarzowym z usług asystencji osobistej finansowanych ze środków z Funduszu w ramach innych programów Ministra dotyczących usług asystencji osobistej), niezwłocznie nie później niż w ciągu 7 dni od dnia nastąpienia zmiany.
Zostałem/am poinformowany/a, że zmiana stopnia niepełnosprawności uczestnika lub korzystanie przez uczestnika w danym roku kalendarzowym z usług asystencji osobistej finansowanych ze środków z Funduszu w ramach innych programów Ministra będzie skutkować zmianą przysługującego uczestnikowi limitu godzin usług asystencji osobistej finansowanych ze środków z Funduszu w ramach Programu w danym roku kalendarzowym. Nowy limit będzie ustalany od dnia, w którym nastąpiły zmiany ww. okoliczności.
Oświadczam, że jestem świadoma/y  odpowiedzialności karnej za złożenie fałszywego oświadczenia.



Miejscowość  i  data ………………………………………………...          ……………………………………………………………                                         
                                                                                                                                (czytelny podpis osoby składającej oświadczenie)  
1 Art. 233 kk - § 1.  Kto, składając zeznanie mające służyć za dowód w postępowaniu sądowym lub w innym postępowaniu prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawdę lub zataja prawdę, podlega karze pozbawienia wolności do lat 8
§ 1a. Jeżeli sprawca czynu określonego w  § 1 zeznaje nieprawdę lub zataja prawdę z obawy przed odpowiedzialnością karną grożącą jemu samemu lub jego najbliższym, podlega karze pozbawienia wolności od 3 miesięcy do lat 5
§ 2. Warunkiem odpowiedzialności jest, aby przyjmujący zeznanie, działając w zakresie swoich uprawnień, uprzedził zeznającego o odpowiedzialności karnej za fałszywe zeznanie lub odebrał od niego przyrzeczenie.  
 ……………..…………………………………
(podpis osoby przyjmującej oświadczenie)
