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Załącznik nr 4
do naboru  na stanowisko asystenta do  Programu „Asystent osobisty osoby z niepełnosprawnością- edycja 2026 


..................................................
(miejscowość i data)

...................................................
(imię i nazwisko) 

OŚWIADCZENIE
Asystenta Osoby z Niepełnosprawnością  dotyczące pokrewieństwa/prowadzenia wspólnego gospodarstwa domowego 
Ja , niżej podpisany/a, w związku z ubieganiem się o zawarcie umowy zlecenia na pełnienie funkcji asystenta osobistego osoby z niepełnosprawnością, oświadczam co następuje:
· Nie jestem opiekunem prawnym uczestnika Programu.
· Nie jestem spokrewniony/a ani spowinowacony/a z uczestnikiem Programu (nie jestem współmałżonkiem, krewnym ani powinowatym w linii prostej, rodzeństwem ani powinowatym w linii bocznej).
· Nie zamieszkuję wspólnie z uczestnikiem Programu i nie prowadzę wspólnego gospodarstwa domowego.
...........................................................
                                                                                                                              (czytelny podpis)

Kluczowe wskazówki:
· Linia prosta to rodzice, dziadkowie, dzieci i wnuki.
· Linia boczna to rodzeństwo, kuzynostwo, ciocie i wujkowie.
· Powinowactwo dotyczy rodziny małżonka (np. teściowie, szwagier, zięć, synowa, macocha, ojczym).
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Program „Asystent osobisty osoby z niepełnosprawnością” – edycja 2026 finansowany ze środków Funduszu Solidarnościowego w ramach resortowego Programu Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Społecznej
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