(adres zamieszkania)

Oswiadczenie uczestnika Programu dotyczace korzystania / niekorzystania
z Programu ,,Asystent osobisty osoby z niepelnosprawnoscia” — edycja 2025,

finansowanego w ramach innych programéw/projektow realizowanych przez inne podmioty

1. Oswiadczam ze korzystam/nie korzystam* w chwili obecnej z ustug asystenta osobistego osoby
niepetlnosprawnej, finansowanych z innych programéw/projektow w wymiarze .................. godzin.

2. Prosze poda¢ nazwe programu/projektu oraz nazwe podmiotu realizujgcego ushugi

3. W przypadku jakichkolwiek zmian w danych zawartych przeze mnie w niniejszym o$wiadczeniu,
zobowigzuje si¢ do niezwlocznego powiadomienia w ciggu 1 dnia od zaistnialej sytuacji przedstawicieli
Stowarzyszenia ,,Magiczny Ogrod” w Zamosciu dzwonigc lub wysylajac wiadomos¢ tekstowa pod
numer telefonu 507 458 222.

4. W godzinach realizacji ustugi asystencji osobistej nie mogg by¢ §wiadczone inne formy pomocy
ustugowej, w tym: ustugi rehabilitacyjne finansowane ze $rodkow NFZ lub PFRON, ustugi
pielegniarskie w ramach dlugoterminowych uslug pielegniarskich lub $wiadczen pielegniarki
srodowiskowej, ustugi opiekuncze lub specjalistyczne ustugi opiekuncze,
o ktoérych mowa w ustawie z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spotecznej (Dz. U. z 2020 r. poz. 1876),
inne ustugi finansowane ze srodkéw Funduszu Solidarnosciowego, NFZ, PFRON Iub z innych zrodet.

5. O$wiadczam, ze wszystkie informacje podane powyzej s aktualne i zgodne z prawda.

*niepotrzebne skresli¢

czytelny podpis uczestnika Programu/opiekuna prawnego

Program ,,Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscia dla Organizacji Pozarzadowych” — edycja 2025
finansowany ze $rodkéw Funduszu Solidarno$ciowego



