Panstwowy Fundusz
Dnmpnd Rehabilitacji 0sob

Niepetnosprawnych

Projekt pn. ,Asystencja osobista wsparciem w niezaleznym Zyciu osob z niepetnosprawnosciami” jest dofinansowany ze srodkéw Panstwowego Funduszu
Rehabilitacji Oséb Niepetnoprawnych

Zatgcznik nr 5 Oswiadczenie Uczestnika Programu/Deklaracja wyboru asystenta do Regulaminu Rekrutacji i Swiadczenia ustug
w ramach Projektu pn. ,,Asystencja osobista wsparciem w niezaleznym Zyciu 0séb z niepetnosprawnosciami”

I. Oswiadczenie uczestnika Programu

Ja nizej podpisany/a*

(imie i nazwisko Beneficjenta lub przedstawiciela ustawowego/opiekuna prawnego /petnomocnika)

zamieszkaty/a*

Oswiadczam, ze:

1.

Zapoznatem/am sie z zasadami udziatu w projekcie realizowanym w ramach konkursu ,,Sita mozliwosci
1/2025”, finansowanego ze Srodkéw PFRON.

Zostatem/am poinformowany/a o celu projektu, ktdrym jest zwiekszenie samodzielnosci oséb z
niepetnosprawnosciami poprzez zapewnienie ustug asystencji osobistej, oraz o zasadach realizacji
tych ustug.

Wyrazam dobrowolng zgode na udziat w projekcie oraz korzystanie z ustug asystencji osobistej
zgodnie z moimi potrzebami i zakresem wsparcia okreslonym w projekcie.

Jestem Swiadomy/a, ze udziat w projekcie oraz korzystanie z ustug asystencji osobistej jest
nieodptatne.

Zostatem/am poinformowany/a o mozliwosci przeprowadzania kontroli, monitoringu oraz ewaluacji
projektu przez realizatora oraz PFRON.

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych, w tym danych szczegdlnych kategorii
dotyczacych stanu zdrowia, w zakresie niezbednym do realizacji projektu, zgodnie z obowigzujgcymi
przepisami prawa.

Zobowigzuje sie do wspétpracy z realizatorem projektu oraz asystentem osobistym, w szczegdlnosci
do informowania o zmianach majgcych wptyw na realizacje ustug.

Jestem $wiadomy/a, ze podanie nieprawdziwych informacji lub zatajenie istotnych danych moze
skutkowa¢ wykluczeniem z udziatu w projekcie oraz konsekwencjami prawnymi, w tym ewentualnego
zwrotu srodkdéw finansowych.

Jestem Swiadomy/a, ze jako beneficjent ostateczny nie moge w tym samym czasie korzystac z ustug
asystencji osobistej finansowanych z réoznych srodkéw publicznych.

10. Do realizacji ustug asystencji wskazuje :

Imie i Nazwisko*

Numer telefonu*

11. Wskazana osoba nie jest cztonkiem mojej rodziny, nie jest moim opiekunem prawnym oraz nie

zamieszkuje wspdlnie ze mna**;

12. Znam osobiscie i akceptuje osobe wskazang przeze mnie do petnienia funkcji asystenta osobistego;
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13. Wskazana osoba do petnienia funkcji asystenta osobistego posiada odpowiednig wiedze i kwalifikacje
oraz gwarantuje nalezyte wykonanie tej funkgc;ji;

14. Spetnia warunki, o ktérych mowa w &3 pkt.2 Regulaminu.

15. Jestem Swiadomy/Swiadoma, ze realizator Programu moze dokonywac doraznych kontroli i
monitorowania swiadczonych ustug asystenckich.

Zostatem/-am. pouczony/-a o odpowiedzialnosci karnej za sktadanie oswiadczen niezgodnych z prawda
(zgodnie z art. 233 § 1 kk)****,

Miejscowos¢ , data

(Podpis Beneficjenta/opiekuna prawnego)

Il. Oswiadczenie kandydata na asystenta

Ja nizej podpisany/a* ,

zamieszkaty/a*

oswiadczam, ze wyrazam zgode na petnienie funkcji asystenta osobistego. ****

Miejscowosc ,data

Zostatem/-am. pouczony/-a o odpowiedzialnosci karnej za sktadanie oswiadczen niezgodnych z prawda
(zgodnie z art. 233 § 1 kk)****,

(Podpis kandydata na asystenta)
* Pole obowigzkowe

** Na potrzeby realizacji projektu za cztonkéw rodziny uznaje sie wstepnych lub zstepnych, matzonka,
rodzenstwo, tesciow, macoche, ojczyma oraz osobe pozostajgcg we wspdlnym pozyciu, a takze osobe
pozostajgcg w stosunku przysposobienia z uczestnikiem. Pojecie “cztonka rodziny” zdefiniowane zostato w
art. 3 pkt 16 ustawy z dnia 28.11.2003 r. o Swiadczeniach rodzinnych.

*** Ustugi asystencji osobistej mogg Swiadczy¢ osoby petnoletnie, niebedgce cztonkami rodziny uczestnika,
opiekunami prawnymi uczestnika lub osobami faktycznie zamieszkujgcymi razem z uczestnikiem, oraz

w przypadku wskazania przez realizatora Programu:
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a) posiadajgce dokument potwierdzajgcy uzyskanie kwalifikacji w nastepujgcych zawodach i
specjalnosciach: asystent osoby niepetnosprawnej, opiekun osoby starszej, opiekun medyczny, pedagog,
psycholog, terapeuta zajeciowy, pielegniarka, siostra PCK, fizjoterapeuta lub za zgodg realizatora
Programu, w innych zawodach i specjalnosciach o charakterze medycznym lub opiekuriczym lub

b) posiadajgce co najmniej 6-miesieczne, udokumentowane doswiadczenie w udzielaniu bezposredniej
pomocy osobom z niepetnosprawnosciami, np. doswiadczenie zawodowe, udzielanie wsparcia osobom z
niepetnosprawnosciami w formie wolontariatu, oraz

****Zostatem/-am. pouczony/-a o odpowiedzialnosci karnej za sktadanie oswiadczen niezgodnych z
prawdg (zgodnie z art. 233 § 1 Kodeksu karnego), co oznacza, ze:

1. Podanie nieprawdziwych informacji lub zatajenie istotnych danych w dokumentach rekrutacyjnych, w
tym w Karcie zgtoszenia, Karcie oceny indywidualnej sytuacji kandydata lub innych dokumentach
zwigzanych z Projektem, moze skutkowaé odpowiedzialnoscig karna.

2. Art. 233 § 1 Kodeksu karnego stanowi, ze kto sktada fatszywe oswiadczenie w celu uzyskania korzysci
majgtkowej lub osobistej, podlega karze pozbawienia wolnosci do lat 3.

3. W praktyce oznacza to, ze Swiadome wprowadzanie w btagd Organizatora lub realizatora Programu w
celu uzyskania udziatu w projekcie lub przyznania ustug asystencji osobistej moze by¢ $cigane przez
organy Scigania.

4. Sktadajgc dokumenty rekrutacyjne, zobowigzuje sie do przekazywania wytgcznie prawdziwych i
rzetelnych informacji oraz do niezwtocznego informowania o wszelkich zmianach, ktére mogg miec
wptyw na udziat w Programie.

5. Jestem swiadomy/-a, ze w przypadku wykrycia nieprawdziwych danych, realizator Programu ma prawo
do natychmiastowego wstrzymania $wiadczenia ustug lub zakonczenia udziatu w Programie, a takze do
dochodzenia zwrotu nienaleznie przyznanych swiadczen.



