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Oswiadczenie osoby wskazanej na asystenta

Oswiadczam, iz wyrazam zgode i gotowos$¢ do pelnienia roli asystenta osobistego osoby
niepetnosprawnej tj. Pani /Pana /dziecka:

1. Oswiadczam, ze nie jestem czlonkiem rodziny! kandydata
2. Oswiadczam, ze
a) posiadam potwierdzone dokumentem kwalifikacje w nastepujacych kierunkach: asystent
osoby niepetnosprawnej, opiekun osoby starszej, opiekun medyczny, pedagog, psycholog,
terapeuta zajeciowy, pielegniarka, fizjoterapeuta lub
b) posiadam co najmniej 6-miesigczne, udokumentowane do$wiadczenie w udzielaniu
bezposredniej pomocy osobom niepetnosprawnym np. doswiadczenie zawodowe, udzielanie
wsparcia osobom niepetnosprawnym w formie wolontariatu
3. Oswiadczam, ze wyrazam zgode¢ na przetwarzanie moich danych osobowych niezbednych do
realizacji Programu ,,Asystent osobisty osoby niepelnosprawnej” — edycja 2023, w tym danych do
umowy — zlecenia (zgodnie z rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z
dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony 0séb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych
osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE
(Dz. Urz. UE. L. 119, z 04.05.2016, str. 1, z pdzn. zm.) oraz ustawg z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie
danych osobowych (Dz. U. z 2019 r. poz. 1781).

podpis osoby wskazanej na asystenta

! za cztonkéw rodziny uczestnika uznaje sie wstepnych lub zstepnych, matzonka, rodzefstwo, tesciow, macoche,
ojczyma oraz osobe pozostajacag we wspolnym pozyciu, a takze osobe pozostajacag w stosunku przysposobienia
z uczestnikiem



