OSOBA OBJETA USLUGA ASYSTENTA (AOON 2024)

Imie i nazwisko beneficjenta

Czy osoba objeta ustuga/ rodzic/opiekun prawny chce wskazac¢ osobe petnigcego ustuge
asystenta osoby niepetnosprawnej?

Tak []
Nie []

Jesli zaznaczono TAK prosze podac:
1) Imie i nazwisko, nr telefonu osoby wskazane;j

2) Prosze podac date od kiedy wskazana osoba rozpocznie prace asystenta osoby

niepetnosprawnej (nie wczesniej niz marzec)

Ustuge asystenta mogg petni¢ osoby wskazane przez uczestnika Programu lub jego
opiekuna prawnego, pod warunkiem, Zze nie sg cztonkami rodziny osoby niepetnosprawnej.
Na potrzeby realizacji Programu, za cztonkow rodziny uznac nalezy rodzicéw i dzieci,
rodzenstwo, wnuki, dziadkow, tescidw, macoche, ojczyma oraz inne osoby pozostajgce we

wspolnym gospodarstwie domowym z uczestnikiem Programu.

Dokumenty dodatkowe:Oswiadczenie do celéw podatkowych i ubezpieczeniowych do ZUS
dla asystenta zostang przestane do wskazanej osoby w przypadku zakwalifikowania Pani/
a do projektu

Oswiadczam, ze wskazany przeze mnie asystent jest przygotowany do realizacji

wobec mnie/podopiecznego ustug asystencji osobistej.

Podpis osoby objetej ustugg AOON/rodzica/opiekuna prawnego/osoby wnioskujgcej
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