Ministerstwo Rodziny,
Pracy i Polityki Spotecznej

OSWIADCZENIE

(dot. umowy $wiadczenia ustugi asystenta osobistego osoby niepetnosprawnej)

W zwigzku z checig zawarcia umowy zlecenia na petnienie funkcji asystenta osobistego
osoby z niepetnosprawnoscia, oswiadczam, ze nie jestem opiekunem prawnym, nie fagczy mnie
pokrewienstwo (tzn. nie jestem wstepnym oraz zstepnym, krewnym w linii bocznej,
matzonkiem, krewnym w linii bocznej matzonka, zieciem, synowg, macochg, ojczymem oraz
osobg pozostajagcg we wspdlnym pozyciu, a takie osobg pozostajgcg w stosunku
przysposobienia z uczestnikiem) z uczestnikiem Projektu Panem/Panig
......................................................................... (imie i nazwisko uczestnika Programu) oraz nie

zamieszkuje razem z w/w uczestnikiem Programu.

(podpis asystenta)

Program finansowany ze srodkéw Funduszu Solidarnosciowego w ramach Programu Ministra
Rodziny, Pracy i Polityki Spotecznej.



