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Załącznik nr 3 do regulaminu
OŚWIADCZENIE
Ja niżej podpisany/a ………………………………………………………………………………………………………………..
PESEL………………………………………. zamieszkały/a……………………………………………………………….………
…………………………………………………………………………………………………………………………….………………….
Uprzedzony/a o odpowiedzialności karnej za składanie fałszywych zeznań, przewidzianej w art. 233 § 1, § 1a i § 2 ustawy z dnia 6 czerwca 1997r. Kodeks karny, oświadczam co następuje:
1. Legitymuję się/osoba będąca pod moją opieką prawną/moje dziecko legitymuje się*:
☐ orzeczeniem o znacznym stopniu niepełnosprawności lub traktowanym na równi zgodnie z art. 5 i art. 62 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997r. o rehabilitacji zawodowej i społecznej oraz zatrudnianiu osób niepełnosprawnych;
☐ orzeczeniem o umiarkowanym stopniu niepełnosprawności lub traktowanym na równi zgodnie z art. 5 i art. 62 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997r. o rehabilitacji zawodowej 
i społecznej oraz zatrudnianiu osób niepełnosprawnych;
☐ orzeczeniem o niepełnosprawności łącznie ze wskazaniami w pkt 7 i 8 w orzeczeniu 
o niepełnosprawności - 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.
2. Oświadczam, iż na dzień złożenia dokumentów rekrutacyjnych:
☐ nie korzystam z innych form wsparcia o charakterze usługowym - na dzień złożenia dokumentów rekrutacyjnych, nie jestem objęty/a wsparciem w postaci m.in. usług asystenckich, usług opiekuńczych, usług opieki wytchnieniowej, nie jestem Uczestnikiem/Uczestniczką Środowiskowego Domu Samopomocy w Pabianicach lub innych
☐ korzystam z innych form wsparcia o charakterze usługowym: ……………………………………….
…………………………………………………………………………………………………...(należy wymienić z jakich)
3. Do świadczenia usługi asystencji osobistej wskazuję:
Panią/Pana* ……………………….…………………………………………………………………………………………… 
tel. …………………………………………………….
4. Oświadczam, że wskazana wyżej osoba jest pełnoletnia i nie jest członkiem mojej rodziny, opiekunem prawnym lub osobą faktycznie zamieszkującą razem ze mną. 
Za członka rodziny Uczestnika uznaje się wstępnych oraz zstępnych, krewnych w linii bocznej, małżonka, wstępnych oraz zstępnych małżonka, krewnych w linii bocznej małżonka, zięcia, synową, macochę, ojczyma oraz osobę pozostającą we wspólnym pożyciu, a także osobę pozostającą w stosunku przysposobienia z Uczestnikiem. 
5. Oświadczam, że wskazany przeze mnie asystent jest przygotowany do realizacji wobec mnie/mojego dziecka/osoby będącej pod moją opieką prawną* usługi asystencji osobistej.
6. Zostałem/am poinformowany/a, że w godzinach realizacji usług asystencji osobistej, finansowanych ze środków Funduszu, nie mogą być świadczone inne formy pomocy usługowej, w tym:
· usługi opiekuńcze lub specjalistyczne usługi opiekuńcze, o których mowa w ustawie
z dnia 12 marca 2004r. o pomocy społecznej,
· usługi finansowane ze środków Funduszu albo finansowane przez Państwowy Fundusz Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych,
- o ile obejmują analogiczne wsparcie usługami asystencji osobistej, finansowane ze środków publicznych. 
7. Oświadczam, że zobowiązuję się do niezwłocznego poinformowania, jednak nie później niż w ciągu 7 dni, o wszelkich zmianach mających wpływ na prawo do korzystania z usług asystenta w ramach Programu lub na wymiar limitu godzin usługi asystencji osobistej (np. utrata statusu osoby z niepełnosprawnością, zmiana stopnia niepełnosprawności). 
8. Jestem świadomy/a, że realizator Programu może dokonywać doraźnych kontroli
i monitorowania świadczonych usług asystenckich. 
9. Jestem świadomy/a, że nie ponoszę odpłatności za usługi asystencji osobistej.
10. Zostałem/łam poinformowany/a, że Program jest finansowany ze środków Funduszu Solidarnościowego. 
11. Wszystkie dane zawarte w karcie zgłoszenia do Programu są zgodne ze stanem faktycznym.
12. Oświadczam, że zapoznałem/łam się z „Regulaminem rekrutacji i udziału w Programie Asystent osobisty osoby z niepełnosprawności dla Jednostek Samorządu Terytorialnego – edycja 2026”. 
Pabianice, dnia…………………………………  		…………………………………………………….								(Podpis kandydata/tki lub opiekuna prawnego)
POUCZENIE: Art. 233 Kodeksu Karnego
§  1.  Kto, składając zeznanie mające służyć za dowód w postępowaniu sądowym lub w innym postępowaniu prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawdę lub zataja prawdę, podlega karze pozbawienia wolności od 6 miesięcy do lat 8.
§  1a.  Jeżeli sprawca czynu określonego w § 1 zeznaje nieprawdę lub zataja prawdę z obawy przed odpowiedzialnością karną grożącą jemu samemu lub jego najbliższym, podlega karze pozbawienia wolności od 3 miesięcy do lat 5.
§  2.  Warunkiem odpowiedzialności jest, aby przyjmujący zeznanie, działając w zakresie swoich uprawnień, uprzedził zeznającego o odpowiedzialności karnej za fałszywe zeznanie lub odebrał od niego przyrzeczenie.
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