
Załącznik nr 5 do Regulaminu rekrutacji i udziału w 
Programie Ministra Rodziny, Pracy i Polityki 
Społecznej „Asystent osobisty osoby z 
niepełnosprawnością” dla Jednostek Samorządu 
Terytorialnego edycja 2026

……………………………………….

imię i nazwisko uczestnika Programu 

………………………………………. 

adres zamieszkania 

………………………………………

 imię i nazwisko opiekuna prawnego 

……………………………………… 

telefon kontaktowy 

OŚWIADCZENIE 

o wskazaniu asystenta osobistego osoby niepełnosprawnej

Oświadczam, że:   

na asystenta wskazuję Pana/Panią 

……………………………………………………………………….. 

imię i nazwisko

 ………………………………………………………………………..

 adres zamieszkania 

……………………………………………………………………….. 

numer kontaktowy, adres e-mail 

Oświadczam, iż wskazana przeze mnie osoba jest przygotowana do pełnienia roli asystenta

                                                                                     

………..…………………………………………………………..

podpis uczestnika Programu/opiekuna prawnego


