		 


Załącznik nr 4 do Regulaminu rekrutacji
i udziału w Programie „Asystent osobisty osoby z niepełnosprawnością”
 dla Jednostek Samorządu Terytorialnego  – edycja 2026


.…………………………….  								……………………………
(Imię i nazwisko)								(miejscowość, data)
……………………………...

……………………………….
(adres zamieszkania)


OŚWIADCZENIE

Oświadczam, że  w związku z realizacją  Programu „ Asystent osobisty osoby z niepełnosprawnością” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego – edycja 2026, który finansowany jest z Funduszu Solidarnościowego w ramach resortowego Programu Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Społecznej,  asystent wskazany do świadczenia usług asystencji jest osobą niebędącą członkiem mojej rodziny, moim opiekunem prawnym ani osobą faktycznie zamieszkującą razem z moją osobą.


……………………………………………………………………………..
(podpis Kandydata /opiekuna prawnego Kandydata)
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