Zatacznik nr 4

Bydgoszcz, dnia ..................... 2026 r.

POTWIERDZENIE WYBORU ASYSTENTA
PROGRAM ,, ASYSTENT OSOBISTY OSOBY Z NIEPELNOSPRAWNOSCIA”

DLA JEDNOSTEK SAMORZADU TERYTORIALNEGO - EDYCJA 2026

IMiQ 1 NAZWISKO ...t

AdIes ZAMIESZKANIA ... oo ovett ettt

Oswiadczam, ze:

[1 Wybieram asystenta [0 Nie wybieram asystenta

* (prosze zaznaczyé wybrane pole znakiem X)

Imig i nazwisko asystenta: ............cooviiiiiiiiiiiiiiiiii,

Numer kontaktowy: ..............ccovviiiiiinnnn.

Oswiadczam, ze wybrany przeze mnie asystent nie jest cztonkiem rodziny, nie jest moim opiekunem

prawnym ani osobg faktycznie ze mng zamieszkujaca.
Ponadto o$wiadczam, ze:

1. Jestem $wiadomy/a, Zze w godzinach realizacji ustug asystenta nie moga by¢ swiadczone ustugi
opiekuncze oraz specjalistyczne ustugi opiekuncze, o ktérych mowa w ustawie z dnia 12 marca
2024 r. o pomocy spotecznej (Dz.U. z 2021 r. poz. 2268 t.j. z pdzn. zm.), inne ushugi
finansowane w ramach funduszu Solidarnosciowego lub ustugi obejmujacej analogiczne

wsparcie finansowane z innych zrodet.

2. Jestem $wiadomy/a, ze realizator Programu moze dokonywa¢ doraznych kontroli i

monitorowania §wiadczonych ustug asystenckich.



3. Zapoznatem/am si¢ z klauzulg informacyjng dotyczaca przetwarzania danych osobowych 0sob
zglaszajacych si¢ do wuczestnictwa w Programie ,,Asystent osobisty osoby z

niepetnosprawnoscia” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego - edycja 2026.

(podpis Uczestnika Programu/
opiekuna prawnego Uczestnika Programu)



