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OSWIADCZENIE
""Asystent osobisty osoby z niepelnosprawnoscia” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego - edycja
2026

Oswiadczam, ze:

[0 korzystam z ustug asystenta osobistego osoby niepelnosprawnej w ramach programow/

projektow finansowanych z innych Zzrédet w wymiarze:

(miesigczna ilo$¢ godzin $wiadczonej pomocy przez asystenta w ramach innych programow/projektow);

1 nie korzystam z ustug asystenta osobistego osoby niepelnosprawnej w ramach programow/

projektow finansowanych z innych zrodet;

[ korzystam z ushug opiekunczych lub specjalistycznych ustug opiekunczych, o ktérych mowa

w ustawie z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spotecznej/ ushug finansowanych w ramach Funduszu
Solidarno$ciowego/ ustug obejmujacych analogiczne wsparcie finansowane z innych zrodet.

Prosz¢ wpisa¢ dni tygodnia oraz godziny w ktorych $wiadczone sg ushugi:

[0 mnie korzystam =z ustug opiekunczych 1lub specjalistycznych ustug opiekunczych,

o ktorych mowa w ustawie z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spotecznej /ushug finansowanych w ramach
Funduszu Solidarno$ciowego/ ustug obejmujacych analogiczne wsparcie finansowane z innych zrodet.
W celu sprawowania opieki nad uczestnikiem Programu zostato przyznane swiadczenie pielggnacyjne.

TAK/NIE*

Jednocze$nie zobowigzuje sie do poinformowania Centrum Uslug Spolecznych Gminy Glowczyce
0
zaistnieniu zmian dotyczacych wyzej wymienionej sytuacji.

podpis uczestnika Programu/opiekuna prawnego

Program ,,Asystent osobisty osoby z niepelnosprawnoscia” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2026
finansowany jest ze Srodkow Funduszu Solidarnosciowego.
Realizatorem zadania jest Gmina Gléwczyce-Centrum Uslug Spolecznych Gminy Gléwczyce.



