OSWIADCZENIE O SYTUACJI OSOBY Z NIEPELNOSPRAWNOSCIA

Program Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Spotecznej ,, Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnosciag” dla
Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2026 finansowany z funduszu solidarnosciowego

Dane osoby z niepetnosprawnoscig, ktérej oSwiadczenie dotyczy

Imie i nazwisko:

Adres zamieszkania:

Dane opiekuna prawnego osoby z niepetnosprawnoscig sktadajacych niniejsze oswiadczenie za t3 osobe
(jesli dotyczy)

Imie i nazwisko

Dane dotyczace sytuacji osoby z niepetnosprawnoscia

Potrzeby osoby z niepetnosprawnosciq w odniesieniu do wsparcia w ramach asystencji osobiste;j:




Okreslenie poziomu samodzielnosci osoby z niepetnosprawnosciq

Wskazanie mozliwosci uzyskania przez osobe z niepetnosprawnoscig wsparcia/pomocy ze strony innych
0s0b

Data ztoZzenia oswiadczenia:

Podpis osoby sktadajgcej oswiadczenie (odpowiednio osoby z niepetnosprawnosciq dziatajgcej
samodzielnie lub opiekuna prawnego):




