Zatgcznik nr 2

OSWIADCZENIA UCZESTNIKA DO PROGRAMU ASYSTENT OSOBISTY OSOBY
NIEPELNOSPRAWNEJ - EDYCJA 2023

Ja nizej podpiSany/a: ..o , informuje oraz
oswiadczam:

1. Oswiadczam, ze zapoznatam/em sie z Regulaminem rekrutacji i uczestnictwa
w Programie ,Asystent osobisty osoby niepetnosprawnej]” — edycja 2023
realizowanego przez Miejski Osrodek Pomocy Spotecznej w Bydgoszczy ze
srodkdéw Funduszu Solidarnosciowego.

2. Oswiadczam, ze jestem osobg (zaznacz krzyzykiem):

0 samotnie zamieszkujgca
0 wspolnie zamieszkujgcg z rodzing

3. Oswiadczam, ze w swoim najblizszym otoczeniu nie mam osoby/osdéb, ktore
mogtyby mnie wspiera¢ w codziennym funkcjonowaniu (rodzina, sgsiedzi itp.)
(zaznacz krzyzykiem):

o TAK
o NIE

3. Status na rynku pracy (zaznacz krzyzykiem):

0 osoba bezrobotna zarejestrowana w ewidencji urzedéw pracy

o bierna zawodowo

0 0soba pracujgca

o nie dotyczy (w przepadku zgtoszen dzieci z niepetnosprawnoscig) — pomin
punkt 4

4. W przypadku osoby pracujgce;j:
A. Jakiego rodzaju to praca?

B. W jakim wymiarze jest wykonywana? (peten etat, p6t etatu, liczba godzin
w miesigcu itp.)

5. Os$wiadczam, ze korzystam z pomocy spotecznej (np. korzystam ze wsparcia
w ramach ustug opiekunczych lub specjalistycznych ustug opiekunczych
(zaznacz krzyzykiem):

o TAK
o NIE



. Oswiadczam, ze korzystatem/am w ubiegtych latach ze wsparcia w ramach
Programu ,Asystent osobisty osoby niepetnosprawnej” (zaznacz krzyzykiem):
o TAK

o NIE

. Oswiadczam, iz korzystam obecnie ze wsparcia w podobnym zakresie (ustugi
opiekuncze, specjalistyczne, asystenckie) w ramach innych srodkéw niz
Program ,Asystent osobisty osoby niepetnosprawnej” (zaznacz krzyzykiem):

0 TAK, jesli TAK to w jaKim projekcie .........cccooiiiiiiiiiiiciii e
o NIE

. Oswiadczam, iz korzystam z ustug asystencji osobistej w Programie ,,Asystent
osobisty osoby niepetnosprawnej” — edycja 2023 realizowanym przez inny
podmiot (zaznacz krzyzykiem):

o TAK, jesli TAK to w jakim podmiocCie ...........ccooeiiiiiiiiii e,
o NIE

. Oswiadczam, ze wychowyje sie w rodznie z wiecej niz jednym dzieckiem
niepetnosprawnym (dotyczy zgtoszen dzieci z niepetnosprawnoscia) - zaznacz
krzyzykiem:

o TAK

o NIE

0 nie dotyczy

10.Oswiadczam, ze jestem dzieckiem wychowywanym przez jednego rodzica

(dotyczy zgtoszeh dzieci z niepetnosprawnoscig) - zaznacz krzyzykiem:
o TAK

o NIE

0 nie dotyczy

11.08wiadczam, ze jestem dzieckiem wychowywanym w rodzinie zastepczej

(dotyczy zgtoszeh dzieci z niepetnosprawnoscia) - zaznacz krzyzykiem:
o TAK

o NIE

0 nie dotyczy

12.0s8wiadczam, ze poinformuje Miejski Osrodek Pomocy Spotecznej

w Bydgoszczy o kazdej zmianie mojej sytuacji zyciowej majgcej wptyw na
kwalifikacje do projektu.

Data i czytelny podpis osoby
zgtaszajace;j sie lub opiekuna
prawnego



