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                                    	„Asystent osobisty osoby z niepełnosprawnością” 
                                   	                  dla Jednostek Samorządu Terytorialnego – Edycja 2026
                                              program finansowany ze środków pochodzących 
                                           z Funduszu Solidarnościowego


………………………………………                                    …………….……………………..
         Imię i Nazwisko Uczestnika                                      		                 Miejscowość, data

………………………………………
         Adres zamieszkania Uczestnika

…………………………………………
        Numer telefonu Uczestnika


OŚWIADCZENIE

Pouczony/a o odpowiedzialności karnej za składanie fałszywych zeznań o których mowa w art. 233 § 1 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. – Kodeks karny (Dz. U. z 2025 r. poz. 383 z późn. zm.) oświadczam, że:
[bookmark: _Hlk159224300]     wskazuję do pełnienia funkcji asystenta osobistego:
…………………………………………………………………………………………
                              (imię i nazwisko, adres zamieszkania, nr telefonu)

Wskazana osoba:
      posiada dokument potwierdzający uzyskanie kwalifikacji w następujących zawodach i specjalnościach: asystent osoby niepełnosprawnej, opiekun osoby starszej, opiekun medyczny,  pedagog, psycholog, terapeuta zajęciowy, pielęgniarka, siostra PCK, fizjoterapeuta,   

 posiada co najmniej 6-miesięczne, doświadczenie w udzielaniu bezpośredniej pomocy osobom z niepełnosprawnościami, np. doświadczenie zawodowe, udzielanie wsparcia osobom z niepełnosprawnościami w formie wolontariatu,

     nie wskazuję asystenta.


Pouczenie
Art. 233 § 1 Kodeksu karnego – 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 od 6 miesięcy do lat 8.


………..………………..…………………..
   	 (podpis uczestnika Programu/ opiekuna prawnego)
































………………………………………                                    …………….……………………..
         Imię i Nazwisko Uczestnika                                      		                 Miejscowość, data

………………………………………
         Adres zamieszkania Uczestnika

…………………………………………
        Numer telefonu Uczestnika


OŚWIADCZENIE

Pouczony/a o odpowiedzialności karnej za składanie fałszywych zeznań o których mowa w art. 233 § 1 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. – Kodeks karny (Dz. U. z 2025 r. poz. 383 z późn. zm.) oświadczam, że wskazany przeze mnie asystent jest przygotowany do realizacji wobec mojej osoby usług asystencji osobistej które zostały określone w Programie „Asystent osobisty osoby z niepełnosprawnością” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego – Edycja 2026. 


Pouczenie
Art. 233 § 1 Kodeksu karnego – 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 od 6 miesięcy do lat 8.


…………………………..…………………..
    (podpis uczestnika Programu/opiekuna prawnego)






…………………….……………….…                                             ……….……………………………
         Imię i Nazwisko Uczestnika                                      		          Miejscowość, data

…………………………………………
         Adres zamieszkania Uczestnika

…………………………………………
        Numer telefonu Uczestnika

OŚWIADCZENIE

Pouczony/a o odpowiedzialności karnej za składanie fałszywych zeznań o których mowa w art. 233 § 1 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. – Kodeks karny (Dz. U. z 2025 r. poz. 383 z późn. zm.) oświadczam, że wskazana przeze mnie osoba do pełnienia roli asystenta osobistego osoby z niepełnosprawnością Pani/Pan…………………………… nie jest członkiem mojej rodziny[footnoteRef:1], nie jest moim opiekunem prawnym oraz nie zamieszkuje razem ze mną. [1:  Na potrzeby realizacji Programu „Asystent osobisty osoby z niepełnosprawnością” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego – edycja 2026 za członków rodziny uczestnika uznaje się wstępnych oraz zstępnych, krewnych w linii bocznej, małżonka, wstępnych oraz zstępnych małżonka, krewnych w linii bocznej małżonka, zięcia, synową, macochę, ojczyma oraz osobę pozostającą we wspólnym pożyciu, a także osobę pozostającą w stosunku przysposobienia z uczestnikiem. ] 


Pouczenie
Art. 233 § 1 Kodeksu karnego – 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 od 6 miesięcy do lat 8.


………………..………………….………………..
   		 (podpis uczestnika Programu/ opiekun prawnego)




………………………………………                                    …………….……………………..
         Imię i Nazwisko Uczestnika                                      		                 Miejscowość, data

………………………………………
         Adres zamieszkania Uczestnika

…………………………………………
        Numer telefonu Uczestnika


OŚWIADCZENIE

Pouczony/a o odpowiedzialności karnej za składanie fałszywych zeznań o których mowa w art. 233 § 1 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. – Kodeks karny (Dz. U. z 2025 r. poz. 383 z późn. zm.) oświadczam, że wskazany przeze mnie asystent udzielał mi wsparcia w formie wolontariatu przez okres co najmniej 6 miesięcy.

Pouczenie
Art. 233 § 1 Kodeksu karnego – 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 od 6 miesięcy do lat 8.


……………….………….…………………..
   	 (podpis uczestnika Programu/ opiekuna prawnego)








………………………………………                                    …………….……………………..
         Imię i Nazwisko Uczestnika                                      		                 Miejscowość, data

………………………………………
         Adres zamieszkania Uczestnika

…………………………………………
        Numer telefonu Uczestnika


OŚWIADCZENIE

Pouczony/a o odpowiedzialności karnej za składanie fałszywych zeznań o których mowa w art. 233 § 1 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. – Kodeks karny (Dz. U. z 2025 r. poz. 383 z późn. zm.) oświadczam, że jako rodzic/opiekun prawny dziecka do 16 roku życia z orzeczeniem o niepełnosprawności akceptuję wskazaną osobę jako asystenta osobistego mojego dziecka.


Pouczenie
Art. 233 § 1 Kodeksu karnego – 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 od 6 miesięcy do lat 8.


…………………….…..…………………
                             (podpis uczestnika Programu/ opiekuna prawnego)





………………………………………                                    …………….……………………..
         Imię i Nazwisko Uczestnika                                      		                 Miejscowość, data

………………………………………
         Adres zamieszkania Uczestnika

…………………………………………
        Numer telefonu Uczestnika


OŚWIADCZENIE

Pouczony/a o odpowiedzialności karnej za składanie fałszywych zeznań o których mowa w art. 233 § 1 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. – Kodeks karny (Dz. U. z 2025 r. poz. 383 z późn. zm.) oświadczam, że jestem świadomy/a, że w godzinach realizacji usług asystencji osobistej nie mogą być świadczone usługi opiekuńcze lub specjalistyczne usługi opiekuńcze, o których mowa w ustawie z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy społecznej (Dz. U. z 2025 r. poz. 1214 z późn. zm.), inne usługi finansowane w ramach Funduszu albo finansowane przez Państwowy Fundusz Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych lub usługi obejmujące analogiczne wsparcie, finansowane ze środków publicznych.

Pouczenie
Art. 233 § 1 Kodeksu karnego – 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 od 6 miesięcy do lat 8.

………..……………..…………………..
   	 (podpis uczestnika Programu/ opiekuna prawnego)	




………………………………………                                    …………….……………………..
         Imię i Nazwisko Uczestnika                                      		                 Miejscowość, data

………………………………………
         Adres zamieszkania Uczestnika

…………………………………………
        Numer telefonu Uczestnika


OŚWIADCZENIE

Pouczony/a o odpowiedzialności karnej za składanie fałszywych zeznań o których mowa w art. 233 § 1 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. – Kodeks karny (Dz. U. z 2025 r. poz. 383 z późn. zm.) oświadczam, że zobowiązuję się poinformować 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), nie później niż w ciągu 7 dni od dnia nastąpienia zmiany.

Pouczenie
Art. 233 § 1 Kodeksu karnego – 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 od 6 miesięcy do lat 8.


…………..…………..…………………..
             (podpis uczestnika Programu/ opiekuna prawnego)



GMINNY OŚRODEK POMOCY SPOŁECZNEJ w Siennicy Różanej
Siennica Różana 265A, 22-304 Siennica Różana
tel. 82/ 575 92 16, e-mail: osrodek@opssiennica.pl
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Ministerstwo Rodziny,
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