Zatgcznik nr 2 do Regulaminu Rekrutacji dla osoby do 16 roku zycia do Programu ,,ASYSTENT OSOBISTY OSOBY Z
NIEPELNOSPRAWNOSCIA ” dla JST- edycja 2026 sfinansowanego ze $rodkéw Funduszu Solidarnosciowego
przyznanych przez Ministra Rodziny i Polityki Spotecznej w Powiecie Grodziskim
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I. Oswiadczenie

Odpowiedzi Pkt

Wyszczegélnienie Tk nie | (wypetnia

1) rodzic/opiekun prawny samotnie zamieszkuje i wychowuje niepetnosprawne dziecko,
ktora nie ma mozliwosci korzystania ze wsparcia bliskich

2) rodzic/opiekun prawny wspélnie zamieszkujacy i gospodarujacy, ktéry nie ma
mozliwosci korzystania ze wsparcia bliskich

3) osoba z niepetnosprawnosciami przebywajaca w rodzinnej pieczy zastepczej w
rozumieniu ustawy z dnia 9 czerwca 2011 r. o wspieraniu rodziny i systemie pieczy
zastepczej (Dz. U. z 2025 r. poz. 49), tj.: w rodzinach zastepczych (spokrewnionych,
niezawodowych lub zawodowych) lub w rodzinnych domach dziecka na zasadach
okreslonych w art. 37 ust. 1-6 tej ustawy

4) rodzic/opiekun prawny zamieszkuje z osobg powyzej 75 roku zycia lub zamieszkuje z
inng osobg z niepetnosprawnoscia lub w gospodarstwie domowym przebywa inna osoba z
niepetnosprawnoscia

5) Osoba z niepetnosprawnoscig korzysta z ustug opiekuriczych lub specjalistycznych ustug
opiekunczych, o ktérych mowa w ustawie z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spoteczne;j (
Dz.U. z 2024 r. poz. 1283 z pdin. zm.) $wiadczonych przez inne instytucje np. osrodek
pomocy spotecznej, centrum ustug spotecznych

6)osoba z niepetnosprawnoscia korzystata z ustug asystencji osobistej, ktéra w
poprzednich edycjach Programu , Asystent osobisty osoby z
niepetnosprawnoscia” dla JST (2024 i 2025) wykorzystata, co najmniej 70 % godzin
przyznanej ustugi asystencji.

7)osoba z niepetnosprawnoscia, ktéra po raz pierwszy bedzie korzystaé z ustug asystenciji
osobistej w ramach Programu , Asystent osobisty osoby z
niepetnosprawnoscig” ( we wszystkich edycjach Programu)

Suma

Grodzisk Mazowiecki, dniad......ccccoeevevevevrecververiennen.

(Podpis uczestnika Programu/opiekuna prawnego)



