fundacja

! Ministerstwo Rodziny,
Imago

Pracy i Polityki Spotecznej

OSWIADCZENIE

Ja NiZeJ podpPiSANY /@ .eeeeieee et e o$wiadczam, iz jestem osobq:
(Imie i nazwisko osoby z niepetnosprawnoscia)

1. samotnie gospodarujgcy, ktéra nie ma mozliwosci korzystania ze wsparcia bliskich — TAK/NIE*

2. wspdlnie gospodarujacg z inng osobg z niepetnosprawnoscig, ktéra nie ma mozliwosci
korzystania ze wsparcia bliskich - TAK/NIE*

3. uczeszczajgcy do placdwki wsparcia dziennego (takiej jak: warsztat terapii zajeciowej,
srodowiskowy dom samopomocy, dzienny dom pomocy itp.) — TAK/NIE*

4. korzystajaca z ustug asystenta osobistego osoby niepetnosprawnej w ramach innych
programdw i projektdw realizowanych przez innych organizatoréw w roku 2025 - TAK/NIE*

5. objetg ustugami opiekuriczymi lub specjalistycznymi ustugami opiekuriczymi — TAK/NIE*

6. bedaca uczestnikiem projektu ,, Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscia” dla organizacji
pozarzgdowych — edycja 2024 realizowanym przez Fundacje Imago — TAK/NIE*

* odpowiednie podkreslié

datai czytelny podpis Uczestnika
Projektu/jego opiekuna prawnego

Program ,Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnosciq” dla Organizacji Pozarzgdowych- edycja 2025 finansowany ze srodkéw Funduszu
Solidarnosciowego Ministerstwa Rodziny, Pracy i Polityki Spotecznej



