Oswiadczenie Beneficjenta Ostatecznego projektu
»Asystent na miare potrzeb”

W zwigzku z uczestnictwem w projekcie ,, Asystent na miare potrzeb” oswiadczam, ze:

1. W godzinach swiadczenia ustugi asystenta w ramach projektu ,, Asystent na miare
potrzeb” nie bede korzystat/a z ustug opiekunczych, specjalistycznych ustug
opiekunczych, o ktérych mowa w ustawie z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy
spotecznej (Dz. U. z 2019 r. poz. 1507, z pdzn. zm.), innych ustug opiekurczych
finansowanych ze Ss$rodkéow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych lub ustug obejmujacych analogiczne wsparcie, finansowane z
innych zrédet.

2. Ustugi asystenckie w ramach projektu , Asystent na miare potrzeb” nie beda
Swiadczone przez osoby z najblizszej rodziny, za ktére uznaje sie wstepnych lub
zstepnych, matzonka, rodzenistwo, tescidw, macoche, ojczyma oraz osobe
pozostajgcg we wspolnym pozyciu, a takie osobe pozostajgcg w stosunku
przysposobienia z uczestnikiem lub gdy Zleceniobiorca faktycznie zamieszkuje
razem z BO.

3. W przypadku wskazania/rekomendacji asystenta/éw przez BO lub jego opiekuna
prawnego do realizacji ustug asystenckich (rubryka ponizej), wskazane osoby bedg
przygotowane do realizacji wobec niego ustug asystencji osobiste;j.

Imie nazwisko oraz kontakt do wskazanego asystenta:

Miejscowosé, data Czytelny podpis BO/Opiekuna prawnego
Panstwowy Fundusz 4 b
Rehablllta(]l 0sob ‘ Ni;:pobnosprownych
Niepetnosprawnych Przedsiebiorcow

Projekt wspdtfinansowany ze srodkdw Paristwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych



