Program "Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscig" - edycja 2026
Dofinansowany z Funduszu Solidarnosciowego

Zatacznik nr 1 do  Regulaminu
rekrutacji i udziatlu w Programie
,Asystent  osobisty  osoby z
niepetnosprawnoscig” — edycja 2026
Osrodek Pomocy Spotecznej w
Szamotutach

OSWIADCZENIE

Wypisuje osoba sktadajaca zgtoszenie do programu,

w przypadku, gdy oswiadczenie dotyczy osoby matoletniej lub ubezwtasnowolnionej catkowicie
powinno zostaé podpisane przez jej prawnego opiekuna
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Oswiadczam, iz ponizsze informacje sg zgodne ze stanem faktycznym oraz ie
zostatam/zostatem uprzedzony o odpowiedzialnosci karnej za sktadanie fatszywych zeznan,
przewidzianej w art. 233 § 1, § 1a i § 2 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. Kodeks karny,
oswiadczam co nastepuje:

1. Zamieszkuje / nie zamieszkuje* na terenie miasta/ gminy Szamotuty;
2. Sposob poruszania sie w domu*:

a) samodzielnie, 1 pkt

b) za pomocg sprzetdéw ortopedycznych, z pomocg drugiej osoby itp. 2 pkt

c)nie poruszam sie samodzielnie, ani za pomocg sprzetow ortopedycznych (osoba
lezgca, na wdzku inwalidzkim), 3 pkt

3. Sposob poruszania sie poza miejscem zamieszkania*:
a) samodzielnie, 1 pkt
b) za pomocg sprzetdéw ortopedycznych, z pomocg drugiej osoby itp. 2 pkt

c)nie poruszam sie samodzielnie, ani za pomocg sprzetow ortopedycznych (osoba
lezgca, na wdzku inwalidzkim), 3 pkt

* Wtasciwe zaznaczy¢
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4. Sytuacja rodzinna- czy jest Pani/Pan*:

a) osobg z niepetnosprawnosciami samotnie zamieszkujgcg i gospodarujgcy, ktdra nie
korzysta ze wsparcia innych osdb, 5 pkt

b) osobg z niepetnosprawnosciami samotnie zamieszkujgca i gospodarujgca, ktdra
korzysta ze wsparcia bliskich- 4 pkt

b) osobg z niepetnosprawnosciami wspdlnie zamieszkujgca i gospodarujgca, z osobg
nieletnig lub z orzeczeniem o niepetnosprawnosci, ktéra nie ma mozliwosci
wzajemnego wsparcia, i nie korzysta ze wsparcia innych osdb 3 pkt

c) osobg z niepetnosprawnosciami wspdlnie zamieszkujaca i gospodarujacy, z osoba
nieletnig lub z orzeczeniem o niepetnosprawnosci, ktéra nie ma mozliwosci
wzajemnego wsparcia, i korzysta ze wsparcia innych 0sob 2 pkt

d) osobg z niepetnosprawnosciami, wspdlnie zamieszkujaca i gospodarujaca, ktéra
korzysta ze wsparcia bliskich, 1 pkt

5. Czy korzystata Pani/Pan z programu Opieka wytchnieniowa 2025/A0O0N 2025*?

a) tak- 1 pkt,
b) nie- 2 pkt

6. Oswiadczam, ze*:

a) nie korzystam z ustug asystenta osobistego osoby niepetnosprawnej w ramach
programow finansowanych z innych zrodet, z ustug opiekunczych lub specjalistycznych
ustug opiekunczych, 3 pkt

b) korzystam z ustug asystenta osobistego osoby niepetnosprawnej w ramach
programow finansowanych z innych 7Zrédet, z wustug opiekunczych lub
specjalistycznych ustug opiekunczych, do 20 godzin tygodniowo, 2 pkt

c) korzystam z ustug asystenta osobistego osoby niepetnosprawnej w ramach
programow finansowanych =z innych 7Zrédet, z ustug opiekunczych lub
specjalistycznych ustug opiekunczych, powyzej 20 godzin tygodniowo, 1pkt

7. Ocena indywidualna sytuacji uczestnika*:

a) potrzeby osoby z niepetnosprawnoscia:
- wysokie ( niepetnosprawnos¢ sprzezona- co najmniej 2 symbole w
orzeczeniu)- 2 pkt
- niskie ( 1 symbol w orzeczeniu) — 1 pkt
b) poziom samodzielnosci uczestnika:
- samodzielny - 1 pkt
- niesamodzielny- 2 pkt
¢) mozliwosc¢ uzyskania wsparcia od innych oséb:
- jest - 1 pkt
-nie ma - 2 pkt ( prosze wskaza¢ powod)

* Wtasciwe zaznaczy¢
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8. Sytuacja rodzinna- tylko w przypadku dzieci matoletnich/ nie dotyczy*:

a) rodzic pozostaje aktywny zawodowo*
- tak -2 pkt
- nie -1 pkt

b)dziecko wychowuje sie w gospodarstwie domowym 2z innym dzieckiem
niepetnosprawnym *

- tak -2 pkt

- nie -1 pkt

c) dziecko wychowywane jest przez jednego rodzica*
- tak -2 pkt
- nie -1 pkt

d) czy korzystata Pani/Pan z programu Opieka wytchnieniowa 2025/A00N 2025 na
rzecz dziecka *

- tak -1 pkt

- nie -2 pkt

e) czy dziecko jest osobg z niepetnosprawnosciami, o ktdrym mowa w czesci lll ust. 2
Programu ( tj. dziecko od 2 roku zycia do ukoniczenia 16 roku zycia posiadajgce
orzeczenie o niepetnosprawnosci tgcznie ze wskazaniami w pkt 7 i 8), ktére przebywa
w rodzinnej pieczy zastepczej tj.: dzieci i osoby przebywajgce w rodzinach
zastepczych (spokrewnionych, niezawodowych lub zawodowych) lub w rodzinnych
domach dziecka na zasadach okreslonych w art. 37 ust. 1-6 tej ustawy*

- tak -2 pkt

- nie -1 pkt

f) czy dziecko jest osobg z niepetnosprawnosciami, o ktérych mowa w czesci Ill ust. 2
Programu (tj. dziecko od 2 roku zycia do ukorczenia 16 roku zycia posiadajace
orzeczenie o niepetnosprawnosci tgcznie ze wskazaniami w pkt 7 i 8), ktére przebywa
w placéwkach opiekunczo-wychowawczych typu rodzinnego i wyfaczng opieke na
dzieckiem w tej placowce sprawujg matzonkowie lub osoba niepozostajgca w
zwigzku matzenskim.

- tak -2 pkt

- nie -1 pkt

9. Na mojego asystenta wskazuje Panig/Pana:

................................................................ [ e

imie, nazwisko adres zamieszkania

* Wtasciwe zaznaczy¢
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10. Proponowana osoba jest osobg petnoletnia i nie jest cztonkiem mojej rodziny, nie jest
moim opiekunem prawnym, i nie zamieszkuje razem ze mng, o czym mowa w czesci IV
ustepie 4 Programu ,, Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscig” — edycja 2026.

11. W przypadku zmiany informacji podanych w dokumentach rekrutacyjnych zobowiazuje sie
poinformowacd o tym fakcie Osrodek Pomocy Spotecznej w Szamotutach, najpdzniej 7 dni po
zaistnieniu zmiany;

12. Zostatem/am poinformowany/a, ze Program jest finansowany ze srodkéw Funduszu
Solidarnosciowego;

13. Zapoznatem/am sie z Regulaminem rekrutacji i udziatu w Programie ,,Asystent osobisty
osoby z niepetnosprawnoscig” — edycja 2026 i nie wnosze do niego zastrzezen;

14. Wskazany przeze mnie asystent jest przygotowany do realizacji wobec mnie ustug
asystencji osobistej.

(data i czytelny podpis kandydata lub opiekuna prawnego)

Pouczenie Art. 233§ 1- § 2K.K.

§ 1. Kto, sktadajac zeznanie majgce stuzy¢ za dowdd w postepowaniu sgdowym lub w innym
postepowaniu prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawde lub zataja prawde,
podlega karze pozbawienia wolnosci od 6 miesiecy do lat 8.

§ 1a. Jezeli sprawca czynu okreslonego w § 1 zeznaje nieprawde lub zataja prawde z obawy
przed odpowiedzialnoscig karng grozgcg jemu samemu lub jego najblizszym, podlega karze
pozbawienia wolnosci od 3 miesiecy do lat 5.

§ 2. Warunkiem odpowiedzialnosci jest, aby przyjmujacy zeznanie, dziatajgc w zakresie
swoich uprawnien, uprzedzit zeznajgcego o odpowiedzialnosci karnej za fatszywe zeznanie
lub odebrat od niego przyrzeczenie

* Wtasciwe zaznaczy¢



