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Miejsko- Gminny Ośrodek Pomocy Społecznej w Dąbrowicach
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 Załącznik nr 1
do Regulaminu naboru, uczestnictwa  i  realizacji 

Programu „Asystent osobisty osoby niepełnosprawnej” – edycja 2023 w Gminie Dąbrowice

Oświadczenie uczestnika o wyborze  osoby wskazanej na asystenta

Ja niżej podpisany/podpisana………………………………………………………….…. oświadczam, iż: 

1. Jestem ( / nie jestem (* opiekunem rodzicem lub osobą spokrewnioną pobierającą świadczenie pielęgnacyjne i zrezygnowałam/zrezygnowałem ze świadczenia pracy w związku                           z koniecznością sprawowania opieki nad: dzieckiem do 16 roku życia orzeczoną niepełnosprawnością łącznie ze wskazaniami: konieczności stałej lub długotrwałej opieki lub pomocy innej osoby w związku ze znacznie ograniczoną możliwością samodzielnej egzystencji oraz konieczności stałego współudziału na co dzień opiekuna dziecka w procesie jego leczenia, rehabilitacji i edukacji; osobom niepełnosprawną posiadającą orzeczenie                   o znacznym stopniu niepełnosprawności, zgodnie z ustawą z dnia 27 sierpnia 1997 r.                      o rehabilitacji zawodowej i społecznej oraz zatrudnianiu osób niepełnosprawnych albo orzeczenie równoważne do wyżej wymienionego; 

2. Jestem osobą niepełnosprawną posiadającą orzeczenie o niepełnosprawności:

a) o stopniu znacznym  (
b) o stopniu umiarkowanym (
c) traktowane na równi do wyżej wymienionych zgodnie z art. 5 i art. 62 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i społecznej oraz zatrudnianiu osób niepełnosprawnych (Dz. U. z 2021 r. poz. 573) (
3. Korzystam ( /nie korzystam ( z usług asystenta w ramach innych programów/projektów, realizowanych przez …………………………………………………………………………………………………
w wymiarze ………………………………………… godzin w miesiącu; 
4.  Jestem świadomy/świadoma, że w godzinach realizacji usług asystenta nie mogą być świadczone usługi opiekuńcze lub specjalistyczne usługi opiekuńcze, o których mowa 
w ustawie z dnia 12 marca 2004 r.  o pomocy społecznej (Dz. U. z 2021 r. poz. 2268, z późn. zm.), usługi finansowane w ramach Funduszu Solidarnościowego lub inne usługi finansowane w ramach Funduszu lub usługi obejmujące analogiczne wsparcie, o którym mowa w ust. 8, finansowane ze środków publicznych.
5. Na asystenta wybieram (Imię i Nazwisko, telefon, e-mail) (
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..…………………………………………………..………………………………………………………………………………………………………………………….
Jednocześnie oświadczam, że wskazana przeze mnie  osoba:

· nie jest członkiem mojej rodziny (
· nie jest moim opiekunem prawnym (
· nie zamieszkuje razem ze mną (
· jest przygotowana do realizacji wobec mnie usług asystencji osobistej tzn:
1. posiada dokument potwierdzający uzyskanie kwalifikacji w następujących kierunkach: asystent osoby niepełnosprawnej, opiekun osoby starszej, opiekun medyczny, pedagog, psycholog, terapeuta zajęciowy, pielęgniarka, fizjoterapeuta; (
lub

2. posiada co najmniej 6-miesięczne, udokumentowane doświadczenie w udzielaniu bezpośredniej pomocy osobom niepełnosprawnym np. doświadczenie zawodowe, udzielanie wsparcia osobom niepełnosprawnym w formie wolontariatu; (
Posiadanie doświadczenia, o którym mowa w pkt 2, może zostać udokumentowane pisemnym oświadczeniem podmiotu, który zlecał udzielanie bezpośredniej pomocy osobom niepełnosprawnym

6. Nie wskazuję asystenta (
* zaznaczyć krzyżykiem właściwy kwadrat
Miejscowość ………………………………., data …………..…………………. 

..…………………………………………………………………………
                                                                                                              (Podpis uczestnika Programu/opiekuna prawnego)
