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OŚWIADCZENIE UCZESTNIKA PROGRAMU
„ASYSTENT OSOBISTY OSOBY Z NIEPEŁNOSPRAWNOŚCIĄ”                                        DLA JEDNOSTEK SAMORZĄDU TERYTORIALNEGO– EDYCJA 2026

dotyczące korzystania z usług asystencji osobistej w innych programach                        finansowanych z Funduszu Solidarnościowego

Ja, niżej podpisany/a: 
…………………………………………………………………………………………………
(Imię i nazwisko uczestnika)
oświadczam, że w miesiącu : …………………………………………………………………………………………………...
☐ NIE korzystałem/am z usług asystencji osobistej 
finansowanych ze środków Funduszu Solidarnościowego w ramach innych programów Ministra dotyczących usług asystencji osobistej poza Programem „Asystent osobisty osoby                   z niepełnosprawnością” – edycja 2026, realizowanym przez Ośrodek Pomocy Społecznej w Gołdapi.
☐ Korzystałem/am z usług asystencji osobistej 
finansowanych ze środków Funduszu Solidarnościowego w ramach innych programów Ministra dotyczących usług asystencji osobistej. 
Jeśli zaznaczono opcję „korzystałem/am”, proszę wskazać: 
Nazwa programu / instytucji realizującej: …………………………………………………………………………………………………..
Zakres lub liczba godzin wykorzystanych w danym miesiącu (jeśli dotyczy): …………………………………………………………………………………………………...
Oświadczam, że powyższe informacje są zgodne z prawdą i jestem świadomy/a odpowiedzialności za złożenie fałszywego oświadczenia. 
…………………………………………………………….
(miejscowość i data) 
…………………………………………………………….
(podpis Uczestnika Programu/opiekuna prawnego)
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