
Program „Asystent osobisty osoby z niepełnosprawnością” dla Jednostek Samorządu 
Terytorialnego – edycja 2026 finansowany jest ze środków Funduszu Solidarnościowego 

 

 

 

                                                                                

                                                                                
                                                                                   Książ Wlkp., dnia   ...................................................           
 
………………………… ...................................                                          
Imię i Nazwisko uczestnika Programu 

 
………………………………………………………………………                                                                                                                                
Adres zamieszkania 
 

………………………………………………………………………..                                                                                                               
(Imię i Nazwisko opiekuna prawnego) 

                                                               
                                                                    OŚWIADCZENIE 

           dotyczące wskazania asystenta osobistego w ramach Programu „Asystent osobisty osoby  
z niepełnosprawnością ” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego  – edycja 2026. 
 
Uprzedzony/a o odpowiedzialności karnej wynikającej z art. 233 § 1 Kodeksu Karnego    oświadczam, 

że: 

 

☐ na asystenta wybieram: 
 
……………………………………………………………………..……………………………................................................ 
 
....................................................................................................................................................... 
                                                  (Imię i Nazwisko, dane kontaktowe) 
 

1. Ponadto oświadczam, że wskazany przeze mnie asystent osobisty osoby niepełnosprawnej  
nie jest członkiem mojej rodziny, nie jest moim opiekunem prawnym oraz nie zamieszkuje 
razem ze mną. 

2. Oświadczam, że osobę wskazaną przez siebie do pełnienia funkcji asystenta osobistego znam 
osobiście i w pełni akceptuję.  Wskazana przeze mnie osoba  posiada odpowiednią wiedzę                  
i kwalifikacje oraz gwarantuje należyte wykonanie usług asystencji osobistej w ramach 
Programu. 

                                                                                                                         
                                                                                                               …………………………………………….            
                                                                                                                  Podpis uczestnika Programu 
 

 

 

 

 

Treść art. 233 § 1 KK: 
„Kto, składając zeznanie mające służyć za dowód w postępowaniu sądowym lub innym postępowaniu prowadzonym na 
podstawie ustawy, zeznaje nieprawdę lub zataja prawdę, podlega karze pozbawienia wolności od 6 miesięcy do lat 8”. 

 


