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Załącznik nr 3
do Regulaminu  naboru, uczestnictwa i realizacji Programu „Asystent osobisty osoby z niepełnosprawnością- edycja 2026                         



Oświadczenie Uczestnika Programu
„Asystent osobisty osoby z niepełnosprawnością” – edycja 2026

Imię i nazwisko …………………………………………………………………………….
Adres ……………………………………………………………………………………….
Telefon ……………………………………………………………………………………..
Stopień niepełnosprawności
Proszę podkreślić poprawną odpowiedź:
· Czy jest Pani/Pan osobą samotnie zamieszkującą?			TAK 		NIE *

· Czy ma Pani/Pan możliwość uzyskania pomocy ze strony innych członków rodziny?
									TAK 	 	NIE *
· Jeśli nie to dlaczego? 
-	ze względu na stan ich zdrowia
-	odległość zamieszkiwania 
-	aktywizację zawodową
- 	inne (jakie?)……………………………………..			


· Czy uczestniczy Pani/Pan w placówkach wsparcia dziennego?	TAK 	 	NIE *

· Czy korzysta Pani/Pan z usług opiekuńczych? 			TAK 	 	NIE *

· Czy porusza się Pani/Pan samodzielne w domu, bez pomocy sprzętu 
ortopedycznego lub osób drugich?			 		TAK		NIE *

· Czy porusza się Pani/Pan samodzielne poza miejscem 
zamieszkania? 							TAK		NIE *

· Proszę wskazać czynniki związane z Pani/Pana sytuacją indywidualną (np. czy korzysta Pani/Pan z pomocy sąsiedzkiej, jak Pani/Pan funkcjonuje w społeczeństwie, jakie ma Pani/Pan możliwości psychofizyczne, inne informacje na temat Pani/Pana funkcjonowania istotne przy rozpatrywaniu zgłoszenia o przyznanie asystenta osobistego osoby z niepełnosprawnością, źródło i wysokość dochodu netto za ostatni miesiąc) 

…………………………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………...

…………………………………………………………………………………………………...

…………….……………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………...

…………………………………………………………………………………………………...

…………………………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………..


						……………………………………………….
								(czytelny podpis)





Dąbrowice, dnia ……………………………………
*Niepotrzebne skreślić 
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