OSWIADCZENIE O ZAPOZNANIU SIE

Z REGULAMINEM UCZESTNICTWA W PROGRAMIE
,ASYSTENT OSOBISTY OSOBY Z NIEPELNOSPRAWNOSCIA” — 2026

Imie i nazwisko Uczestnika/-czki:

Ja, nizej podpisany/-a, oswiadczam, ze:
1. zapoznatem/-am sie z Regulaminem uczestnictwa w Programie , Asystent osobisty
osoby z niepetnosprawnoscig” — edycja 2026, realizowanym przez
Fundacje Centrum Niepetnosprawnych Przedsiebiorcéow, ul. tukasinskiego 10, 22-
300 Krasnystaw.
2. Zrozumiatem/-am tre$¢ Regulaminu oraz zobowiazuje sie do jego przestrzegania, w
szczegblnosci zasad:
— wspotpracy z asystentem/-tka i Realizatorem,
— terminowego potwierdzania wykonanych ustug,
— przekazywania wymaganych dokumentéw,
— zgfaszania zmian dotyczacych sytuacji osobistej, niepetnosprawnosci lub
kontaktu.
3. Przyjmuje do wiadomosci, ze:
— brak wspotpracy lub nieprzestrzeganie Regulaminu moze wptywac na
mozliwos¢ korzystania z ustug asystenckich,
— Realizator ma prawo podejmowac dziatania przewidziane Regulaminem w
przypadku uporczywego naruszania zasad Programu.
4. Oswiadczam, ze miatem/-am mozliwos¢ zadania pytan dotyczgcych Regulaminu, a
wszelkie watpliwosci zostaty mi wyjasnione.
5. Oswiadczam, ze:
— wyrazam dobrowolng wole udziatu w Programie,
— zostatem/am poinformowany/a o zasadach $wiadczenia ustug asystenckich,
— akceptuje zasady organizacji ustug oraz przyjete formy kontaktu z
Realizatorem,
— zobowiazuje sie do wspofpracy z przydzielonym asystentem i Koordynatorem
Programu,
— potwierdzam prawdziwos¢ informacji przekazanych w dokumentach
zgtoszeniowych.

Miejscowosc i data Podpis Uczestnika/-czki

Zadanie realizowane w ramach Programu ,,Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnosciq” dla Organizacji
Pozarzgdowych - edycja 2026 finansowanego ze srodkéw Funduszu Solidarnosciowego



