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Załącznik nr 4 ZGODA NA PRZEWÓZ UCZESTNIKA PRYWATNYM SAMOCHODEM ASYSTENTA do Regulaminu Rekrutacji i świadczenia usług w ramach 
Projektu pn. „Asystencja osobista wsparciem w niezależnym życiu osób z niepełnosprawnościami”  

 

Dane uczestnika programu 

Imię i nazwisko uczestnika: _________________________________________________________________________ 

Adres zamieszkania: 
_______________________________________________________________________________ 

Dane asystenta 

Imię i nazwisko asystenta: 
__________________________________________________________________________ 

Oświadczenie uczestnika / opiekuna prawnego 

Ja, niżej podpisany/a oświadczam, że: 

1. Wyrażam zgodę na przewóz mojej osoby / osoby, nad którą sprawuję opiekę, w ramach realizacji usług 
asystencji osobistej, prywatnym samochodem asystenta*. 

2. Zostałem/am. poinformowany/a, że przewóz odbywa się wyłącznie w celu realizacji usług w ramach 
Projektu, w szczególności w związku z: 

o dojazdem do instytucji publicznych, 
o udziałem w wydarzeniach społecznych i kulturalnych, 
o realizacją codziennych czynności życiowych (np. zakupy, wizyty lekarskie), 
o innymi działaniami wspierającymi aktywizację społeczną. 

3. Przyjmuję do wiadomości, że przewóz realizowany jest: 
o w godzinach świadczenia usług, 
o zgodnie z ustalonym zakresem wsparcia, 
o na zasadach określonych przez realizatora programu. 

4. Zostałem/am. poinformowany/a o zasadach bezpieczeństwa podczas przewozu, w tym obowiązku 
stosowania pasów bezpieczeństwa (o ile stan zdrowia na to pozwala). 

5. Wyrażam zgodę na przetwarzanie danych osobowych w zakresie niezbędnym do realizacji przewozu i 
rozliczenia usług. 

Oświadczenie asystenta 

Ja, niżej podpisany/a oświadczam, że: 

1. Posiadam ważne prawo jazdy oraz aktualne uprawnienia do prowadzenia pojazdu. 
2. Pojazd wykorzystywany do przewozu uczestnika: 

o jest sprawny technicznie, 
o posiada aktualne badania techniczne, 
o posiada obowiązkowe ubezpieczenie OC. 
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3. Zobowiązuję się do przewozu uczestnika w sposób bezpieczny, zgodny z przepisami ruchu 
drogowego. 

4. Przewóz realizuję wyłącznie w ramach wykonywania usług asystencji osobistej. 

Postanowienia końcowe 

1. Zgoda obowiązuje przez okres realizacji usług asystencji osobistej w ramach Projektu lub do 
momentu jej odwołania. 

2. Uczestnik ma prawo w każdej chwili cofnąć zgodę w formie pisemnej. 

 

Podpis uczestnika / opiekuna prawnego: ______________________________________________________ 

Data: ____________________________ 

 

Podpis asystenta: 
_________________________________________________________________________ 

Data: ____________________________ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

*W przypadku przewozu osób małoletnich lub osób niesamodzielnych/ubezwłasnowolnionych dopuszcza 

się udział rodzica lub opiekuna prawnego, jeżeli jest to uzasadnione potrzebami uczestnika (np. wizyta 

lekarska lub inne sytuacje wymagające obecności opiekuna).  


