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OSWIADCZENIE
Uczestnika/opiekuna osoby niepetnosprawnej Programu ,Asystent Osobisty Osoby
z Niepetnosprawnoscig” dla JST - edycja 2024 realizowanego przez Osrodek Pomocy Spotecznej
w Legnicy
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Oswiadczam, ze posiadam wazne  orzeczenie o umiarkowanym/znacznym stopniu
niepetnosprawnosci/orzeczenie traktowane na réwni do orzeczenia o znacznym stopniu
niepetnosprawnosci, zgodnie z art. 5 1 art. 62 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji
zawodowej 1 spotecznej oraz zatrudnianiu 0sob niepetnosprawnych (Dz. U. z 2023 r. poz.
100, z p6zn. zm.)/ jest dzieckiem do ukonczenia 16. roku zZycia posiadajagcym orzeczenie
0 niepelnosprawnosci*.

Zostalem/am poinformowany/a, ze o wszelkich zmianach majacych wplyw na prawo
1 warunki korzystania z ustug asystenckich w ramach Programu (np. utrata statusu osoby
z niepelnosprawno$cia, zmiana stopnia niepelnosprawnos$ci, korzystanie w danym roku
kalendarzowym z ustug asystenckich finansowanych ze $rodkéow z Funduszu w ramach
innych programéw dotyczacych ustug asystenckich),jestem zobowigzany poinformowac nie
p6zniej niz w ciggu 7 dni od dnia nastgpienia zmiany.
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(podpis Uczestnika Programu/opiekuna prawnego/
cztonka rodziny/opiekuna osoby niepetlnosprawnej)
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