Sos$nicowice, dnia ........................

Deklaracja udzialu
w Programie ,,Asystent osobisty osoby z niepelnosprawnoscia”
dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2027
Gmina So$nicowice — Osrodek Pomocy Spolecznej w Sosnicowicach

Ja nizej podpisany/a

nr telefonu:

oSwiadczam, Ze zamieszkuje¢ na terenie Gminy So§nicowice oraz spelniam nizej wymienione kryteria udzialu
w Programie ,,Asystent osobisty osoby z niepelnosprawno$cia” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego
—edycja 2027.

Adresatami Programu s3:

- dzieci od ukonczenia 2. roku zycia do ukonczenia 16. roku zycia posiadajgce orzeczenie 0 niepelnosprawnosci
tacznie ze wskazaniami w pkt 7 i 8 w orzeczeniu o niepelnosprawnosci — konieczno$ci statej lub dtugotrwalej
opieki lub pomocy innej osoby w zwigzku ze znacznie ograniczong mozliwo$ciag samodzielnej egzystencji
oraz koniecznosci statego wspotudziatu na co dzien opickuna dziecka w procesie jego leczenia, rehabilitacji
i edukaciji,

- 0soby zniepetnosprawno$ciami posiadajace orzeczenie: o znacznym stopniu niepetnosprawnos$ci albo
0 umiarkowanym stopniu niepetnosprawnosci albo traktowane na réwni z orzeczeniami wymienionymi w lit. a i b,
zgodnie z art. 5 i art. 62 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu
0s0b niepelnosprawnych.

Deklaruje, ze jestem zainteresowany/a skorzystaniem ze wsparcia w ramach Programu
»Asystent osobisty osoby z niepelnosprawnoscia” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2027
oraz przyjmuj¢ do wiadomosci, Ze udzial w Programie wymaga uzyskania dofinansowania przez Gmine
Sos$nicowice oraz spelniania dodatkowych warunkéw wynikajacych z zapiséw Programu.

Poinformowano mnie, ze zlozenie przedmiotowej deklaracji nie jest jednoznaczne z wzieciem udzialu
w Programie ,,Asystent osobisty osoby z niepelnosprawnoscia” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego
—edycja 2027 i nie zobowiazuje do p6Zniejszego uczestnictwa w Programie.

W przypadku przystapienia przez Gming So$nicowice do Programu ,,Asystent osobisty 0Soby
Z niepetnosprawno$cig” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2027 na stronie internetowej oraz
w siedzibie osrodka pomocy spolecznej zostanie umieszczone ogloszenie o naborze uczestnikéw do ww. Programu.

/podpis/



Zgoda na wykorzystanie danych kontaktowych w celu potwierdzenia checi udzialu
w Programie ,,Asystent osobisty osoby z niepelnosprawnoscia”
dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2027

Os$wiadczam, ze wyrazam, zgode na przetwarzanie danych kontaktowych: imie i nazwisko oraz numer telefonu
oraz udostgpniam je na potrzeby kontaktowania si¢ w zwiazku ze ztozong deklaracjg chgci udziatu w Programie
»Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscia” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2027
dla Gminy So$nicowice — Osrodka Pomocy Spotecznej w So$nicowicach ul. Szprynek 1, 44-153 Sos$nicowice.

/podpis/



