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Załącznik nr 5 Oświadczenie Uczestnika Programu/Deklaracja wyboru asystenta do Regulaminu Rekrutacji i świadczenia usług 
w ramach Projektu pn. „Asystencja osobista wsparciem w niezależnym życiu osób z niepełnosprawnościami” 

 

 

I. Oświadczenie uczestnika Programu  

 Ja niżej podpisany/a* 

_______________________________________________________________________________________ 

(imię i nazwisko Beneficjenta lub przedstawiciela ustawowego/opiekuna prawnego /pełnomocnika)  

 zamieszkały/a*__________________________________________________________________________ 

 Oświadczam, że:  

1. Zapoznałem/am się z zasadami udziału w projekcie realizowanym w ramach konkursu „Siła możliwości 

1/2025”, finansowanego ze środków PFRON. 

2. Zostałem/am poinformowany/a o celu projektu, którym jest zwiększenie samodzielności osób z 

niepełnosprawnościami poprzez zapewnienie usług asystencji osobistej, oraz o zasadach realizacji 

tych usług. 

3. Wyrażam dobrowolną zgodę na udział w projekcie oraz korzystanie z usług asystencji osobistej 

zgodnie z moimi potrzebami i zakresem wsparcia określonym w projekcie. 

4. Jestem świadomy/a, że udział w projekcie oraz korzystanie z usług asystencji osobistej jest 

nieodpłatne. 

5. Zostałem/am poinformowany/a o możliwości przeprowadzania kontroli, monitoringu oraz ewaluacji 

projektu przez realizatora oraz PFRON. 

6. Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych, w tym danych szczególnych kategorii 

dotyczących stanu zdrowia, w zakresie niezbędnym do realizacji projektu, zgodnie z obowiązującymi 

przepisami prawa. 

7. Zobowiązuję się do współpracy z realizatorem projektu oraz asystentem osobistym, w szczególności 

do informowania o zmianach mających wpływ na realizację usług. 

8. Jestem świadomy/a, że podanie nieprawdziwych informacji lub zatajenie istotnych danych może 

skutkować wykluczeniem z udziału w projekcie oraz konsekwencjami prawnymi, w tym ewentualnego 

zwrotu środków finansowych. 

9. Jestem świadomy/a, że jako beneficjent ostateczny nie mogę w tym samym czasie korzystać z usług 

asystencji osobistej finansowanych z różnych środków publicznych. 

10. Do realizacji usług asystencji wskazuję :  

 

Imię i Nazwisko* __________________________________________________________________ 

Numer telefonu*__________________________________________________________________ 

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

zamieszkuje wspólnie ze mną**;  

12.  Znam osobiście i akceptuję osobę wskazaną przeze mnie do pełnienia funkcji asystenta osobistego;   
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13. Wskazana osoba do pełnienia funkcji asystenta osobistego posiada odpowiednią wiedzę i kwalifikacje 

oraz gwarantuje należyte wykonanie tej funkcji;  

14. Spełnia warunki, o których mowa w §3 pkt.2 Regulaminu. 

15. Jestem świadomy/świadoma, że realizator Programu może dokonywać doraźnych kontroli i 

monitorowania świadczonych usług asystenckich.  

Zostałem/-am. pouczony/-a o odpowiedzialności karnej za składanie oświadczeń niezgodnych z prawdą 

(zgodnie z art. 233 § 1 kk)****.  

 Miejscowość_____________________________________________, data_________________________

  

_________________________________________________________ 

(Podpis Beneficjenta/opiekuna prawnego)  

 

II. Oświadczenie kandydata na asystenta   

Ja niżej podpisany/a*___________________________________________________________________,  

zamieszkały/a*________________________________________________________________________ 

oświadczam, że wyrażam zgodę na pełnienie funkcji asystenta osobistego. ****  

  

 Miejscowość___________________________________________,data__________________________ 

  

Zostałem/-am. pouczony/-a o odpowiedzialności karnej za składanie oświadczeń niezgodnych z prawdą 

(zgodnie z art. 233 § 1 kk)****.  

 

_____________________________________________________ 

(Podpis kandydata na asystenta) 

* Pole obowiązkowe  

** Na potrzeby realizacji projektu za członków rodziny uznaje się wstępnych lub zstępnych, małżonka, 

rodzeństwo, teściów, macochę, ojczyma oraz osobę pozostającą we wspólnym pożyciu, a także osobę 

pozostającą w stosunku przysposobienia z uczestnikiem. Pojęcie “członka rodziny” zdefiniowane zostało w 

art. 3 pkt 16 ustawy z dnia 28.11.2003 r. o świadczeniach rodzinnych. 

*** Usługi asystencji osobistej mogą świadczyć osoby pełnoletnie, niebędące członkami rodziny uczestnika, 

opiekunami prawnymi uczestnika lub osobami faktycznie zamieszkującymi razem z uczestnikiem, oraz  

w przypadku wskazania przez realizatora Programu: 
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a) posiadające dokument potwierdzający uzyskanie kwalifikacji w następujących zawodach i 

specjalnościach: asystent osoby niepełnosprawnej, opiekun osoby starszej, opiekun medyczny, pedagog, 

psycholog, terapeuta zajęciowy, pielęgniarka, siostra PCK, fizjoterapeuta lub za zgodą realizatora 

Programu, w innych zawodach i specjalnościach o charakterze medycznym lub opiekuńczym lub  

b) posiadające co najmniej 6-miesięczne, udokumentowane doświadczenie w udzielaniu bezpośredniej 

pomocy osobom z niepełnosprawnościami, np. doświadczenie zawodowe, udzielanie wsparcia osobom z 

niepełnosprawnościami w formie wolontariatu, oraz  

****Zostałem/-am. pouczony/-a o odpowiedzialności karnej za składanie oświadczeń niezgodnych z 

prawdą (zgodnie z art. 233 § 1 Kodeksu karnego), co oznacza, że: 

1. Podanie nieprawdziwych informacji lub zatajenie istotnych danych w dokumentach rekrutacyjnych, w 

tym w Karcie zgłoszenia, Karcie oceny indywidualnej sytuacji kandydata lub innych dokumentach 

związanych z Projektem, może skutkować odpowiedzialnością karną. 

2. Art. 233 § 1 Kodeksu karnego stanowi, że kto składa fałszywe oświadczenie w celu uzyskania korzyści 

majątkowej lub osobistej, podlega karze pozbawienia wolności do lat 3. 

3. W praktyce oznacza to, że świadome wprowadzanie w błąd Organizatora lub realizatora Programu w 

celu uzyskania udziału w projekcie lub przyznania usług asystencji osobistej może być ścigane przez 

organy ścigania. 

4. Składając dokumenty rekrutacyjne, zobowiązuję się do przekazywania wyłącznie prawdziwych i 

rzetelnych informacji oraz do niezwłocznego informowania o wszelkich zmianach, które mogą mieć 

wpływ na udział w Programie. 

5. Jestem świadomy/-a, że w przypadku wykrycia nieprawdziwych danych, realizator Programu ma prawo 

do natychmiastowego wstrzymania świadczenia usług lub zakończenia udziału w Programie, a także do 

dochodzenia zwrotu nienależnie przyznanych świadczeń. 

 


