Karta zgłoszenia osoby, która będzie świadczyć usługi asystenta w ramach Programu „Asystent osobisty osoby niepełnosprawnej” 
………………………………………………
(imię i nazwisko uczestnika Programu)
………………………………………………
………………………………………………
            (adres zamieszkania)
Osobą wskazaną przeze mnie do świadczenia usług asystenckich jest Pan/Pani:
Imię i nazwisko……………………………………………………………………………..….
Adres zamieszkania……………………………………………………………………………..
Telefon:…………………………………………………………………………………….……
E-mail:…………………………………………………………………………………….…….
Jednocześnie 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.
                                                                           …………………………………………
                                                                                  Podpis uczestnika Programu/ Opiekuna prawnego
………………………………………………
(imię i nazwisko uczestnika Programu)
………………………………………………
………………………………………………
            (adres zamieszkania)
Oświadczenie
         Oświadczam, że w czasie korzystania z usług Asystenta w ramach Programu                 „Asystent osobisty osoby niepełnosprawnej” nie będę korzystał/a z usług opiekuńczych lub specjalistycznych usług opiekuńczych, o których mowa w ustawie z dnia 12 marca 2004r.                 o pomocy społecznej (Dz.U.2021.0.2268 t.j.), a także usług,  w ramach Funduszu Solidarnościowego lub usługi obejmujące analogiczne wsparcie co w w/w programie finansowane z innych źródeł.
                                                                           …………………………………………
                                                                                  Podpis uczestnika Programu/ Opiekuna prawnego
