Zatacznik nr 4 do Regulaminu rekrutacji oraz uczestnictwa w Programie
»Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscig” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2024

Zwolen, dnia ..................

(adres zamieszkania)
Dodatkowe informacje i o§wiadczenia

I. Wybor asystenta: O wskazanego przez PCPR 0O wskazanego przez uczestnika*

PAN/PANI. ...t
zamieszkaty(-1a) ... 175] SO

Oswiadczam, ze ww. nie jest cztonkiem rodziny pozostajacym ze mna tj. z uczestnikiem programu
we wspolnym gospodarstwiec domowym, nie jest opiekunem prawnym pozostajacym ze mna
tj. z uczestnikiem programu we wspdlnym gospodarstwie domowym, ani inng osobg pozostajaca
ze mna tj. z uczestnikiem programu we wspdolnym gospodarstwie domowym

Il. Informacja o dochodach.

Przecietny miesieczny dochdd netto przypadajacy na jedng osobe w moim
gospodarstwie domowym wWynosi................... z}. (stownie ztotych ...l

Przecietny miesieczny dochdéd - nalezy przez to rozumie¢ dochod w przeliczeniu na jedng osobe w gospodarstwie

domowym, o jakim mowa w ustawie z dnia 28 listopada 2003 roku o $wiadczeniach rodzinnych (tj. Dz. U. z 2023 r. poz. 390

z pdzn. zm.), obliczony za kwartat poprzedzajacy kwartal, w ktérym zlozono wniosek; dochody z réznych zrédet sumuja sig;

w przypadku dziatalno$ci rolniczej — dochdd ten oblicza si¢ na podstawie wysokosci przecigtnego dochodu z pracy

w indywidualnych gospodarstwach rolnych z 1 ha przeliczeniowego w 2022 r. (Obwieszczenie Prezesa Glownego Urzedu

Statystycznego z dnia 21 wrzesnia 2023 r. - M.P. 2023, poz. 1030), wedtug wzoru: [(5.549 zt X liczba hektarow)/12]/ liczba

0s6b w gospodarstwie domowym.

111 . Oswiadczam, ze:

1) jestem osobg samotnie zamieszkujgcg TAKO NIEO

2) zamieszKuje z inng osobg niepetnosprawng TAKO NIEO

3) korzystam z ustug opiekunczych lub specjalistycznych ustug opiekunczych, o ktérych mowa
w ustawie o pomocy spotecznej lub ustug finansowanych w ramach Funduszu Solidarno$ciowego
lub ushug obejmujacych analogiczne wsparcie, o ktorym mowa w tym Programie, finansowane
ze $rodkéw publicznych TAKO NIEDO

4) bylam/-em uczestnikiem , Asystent osobisty osoby niepelnosprawnej’—edycja 2023  lub
,,Opieka wytchnieniowa” — edycja 2023 TAKO NIEO

5) Jestem/ nie jestem** uczestnikiem Warsztatu Terapii Zajeciowej, Dziennego Domu Seniora+ lub
innej dziennej pomocy ustugowej*** (WpISac ......ovvvvvreiiriennieenneennnn ) TAKO NIEO

6) zapoznala/-em si¢ z trecig Programu ,,Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscig” dla
Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2024, jak rowniez zostatam/-em poinformowana/-y
przez Realizatora Programu o limitach dotyczacych $wiadczenia ustugi asystencji osobistej,
prawach i1 obowigzkach wynikajacych z przyznania asystenta oraz ze jestem uczestnikiem
Programu, ktory wspoétfinansowany jest ze srodkow Funduszu Solidarnosciowego;

7) wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w niniejszym zgloszeniu
dla potrzeb niezbednych do realizacji Programu ,,Asystent osobisty osoby z niepelnosprawnosciag”
dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2024 (zgodnie z rozporzadzeniem Parlamentu
Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. oraz ustawa z dnia 10 maja 2018
r. 0 ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2019 r. poz. 1781).

(data i podpis uczestnika Programu/opiekuna prawnego)

*w przypadku wskazania asystenta przez osobe niepetnosprawng nalezy dotaczy¢ o§wiadczenie o zapoznaniu si¢ przez asystenta z klauzulg
informacyjng i RODO (Zatacznik nr 2 i 3 do Regulaminu rekrutacji oraz uczestnictwa w Programie).
**niepotrzebne skresli¢



