		 



Załącznik nr 2 do Regulaminu rekrutacji 
i udziału w Programie „Asystent osobisty osoby z niepełnosprawnością”
 dla Jednostek Samorządu Terytorialnego  – edycja 2026

Oświadczenie dotyczące korzystania z innych form wsparcia
Ja niżej podpisany/a ...........................................................................................................................
(imię i nazwisko osoby z niepełnosprawnością)

zamieszkały/a ........................................................................................................................................
oświadczam co następuje:
1.  Czy do tej pory korzystał(a) Pan(i) z innych form wsparcia?                                 Tak ☐    Nie ☐
Jeśli tak, to proszę wskazać z jakich i przez kogo realizowanych: np. MOPS, prywatnie opłacana osoba itp. jeśli wymienione zostaną form wsparcia z których form pomocy jest zadowolony/niezadowolony, czy 
w dalszym ciągu z nich korzysta lub dlaczego nie korzysta?
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
2. Czy jest Pan/Pani osobą samotnie gospodarującą, która ma możliwość korzystania ze wsparcia innych osób?
Tak ☐                  Nie ☐
3. Czy jest Pan/Pani osobą wspólnie zamieszkującą i gospodarującą z inną osobą  z niepełnosprawnością, które mają możliwość korzystania ze wsparcia innych osób?
Tak ☐                  Nie ☐
4. Czy jest Pan/Pani osobą z niepełnosprawnością  wspólnie zamieszkująca i gospodarującą z inną osobą
 z niepełnosprawnością oraz z innymi osobami, które nie są osobami z niepełnosprawnością?
Tak ☐                  Nie ☐
5. Czy w bieżącym roku kalendarzowym korzysta Pan/Pani z usług asystencji osobistej finansowanych ze środków Funduszu Solidarnościowego w ramach innych programów Ministra dotyczących usług asystencji osobistej?
Tak ☐ / Nie ☐
Jeżeli Tak, proszę o podanie:
a. limitu przyznanych godzin: ……….*
b. limitu wykorzystanych godzin: ……….*
c. nazwy Realizatora Programu, z ramienia którego usługi są/były dla Pana/Pani realizowane:
…………………………………………………………….………………………………………………………………………………….
6. Czy  korzysta Pan/Pani  z usług opiekuńczych w tym sąsiedzkich usług opiekuńczych lub specjalistycznych usług opiekuńczych, o których mowa w ustawie z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy społecznej (Dz. U z 2024 poz. 1283 z późn. zm.)?
Tak   ☐   Nie ☐
Jeżeli Tak, proszę o podanie:
a. limitu przyznanych godzin: ……….*
b. limitu wykorzystanych godzin: ……….*
7. Czy  korzysta Pan/Pani  z usług finansowanych w ramach Funduszu Solidarnościowego albo Państwowego Funduszu Osób Niepełnosprawnych o ile  analogiczne obejmują wsparcie do tego, o którym mowa w części IV ustępie 17 Programu, finansowane ze środków publicznych?  
Tak   ☐   Nie ☐
Jeżeli Tak, proszę o podanie:
a. limitu przyznanych godzin: ……….*
b. limitu wykorzystanych godzin: ……….*
8. Czy jest Pan/Pani uczestnikiem Środowiskowego Domu Samopomocy, Warsztatów Terapii Zajęciowej lub innego ośrodka wsparcia 
Tak ☐                  Nie ☐


..……………………………………………………………………………
(podpis kandydata /opiekuna prawnego kandydata)**








*W przypadku korzystania ze wsparcia, o którym mowa w niniejszym oświadczeniu wymiar godzin wsparcia należy potwierdzić odpowiednim dokumentem np. zaświadczeniem (za wyjątkiem sytuacji, gdy usługi przyznane zostały przez Ośrodek). 
**Oświadczenie dotyczące osoby małoletniej lub ubezwłasnowolnionej całkowicie powinno zostać podpisane przez jej prawnego opiekuna.
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