Zatacznik nr 2

OSWIADCZENIE

O$wiadczam, ze:

1.

dane zawarte w Karcie zgloszenia sg zgodne z prawdag i jestem §wiadomy/-a odpowiedzialnosci za
podanie nieprawdziwych informacji;
zostatem/-am poinformowany/-a, ze Program Asystent osobisty osoby niepelnosprawnej — edycja
2023  realizowany jest ze $rodkéw  Solidarnosciowego Funduszu Wsparcia Osob
Niepelnosprawnych;
w przypadku zmiany miejsca zamieszkania - dziecko niepelnosprawne /osoba niepetnosprawna
korzystata / nie korzystala* z ustug asystencji osobistej, §wiadczonych przez:

.., W  nastegpujagcym  zakresie 1  wymiarze:

dziecko niepelnosprawne / osoba niepetnosprawna korzystata / nie korzystata* z innych programow
wsparcia finansowanych z Funduszu Solidarno$ciowego miedzy innymi: opieki wytchnieniowe;,
asystenta osobistego osoby niepetnosprawnej , opieka 75 plus lub innych programow tego typu:

w przypadku zmian majacych wpltyw na prawo do pomocy w formie korzystania z programu
Asystent Osobisty Osoby Niepetnosprawnej zobowiazuje si¢ do niezwlocznego poinformowania
Osrodka Pomocy Spotecznej w Sulechowie;

zapoznatem si¢ z Regulaminem Programu Asystent Osobisty Osoby Niepetnosprawnej — edycja
2023,

zapoznatem sie z tre$cig klauzuli informacyjnej dotyczacej przetwarzania danych osobowych.

*niepotrzebne skre§li¢

(miejscowos¢, data) (czytelny podpis)



