Zadanie wspéffinansowane ze srodkéw Funduszu Solidarnosciowego w ramach Programu Ministerstwa Rodziny, Pracy i Polityki
Spofecznej pn. ,Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscig” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2026.

Zatacznik nr 2

do Regulaminu naboru Uczestnikéw Programu MRPiPS

LAsystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscig” dla JST — edycja 2026

oraz $wiadczenia ustug asystencji osobistej realizowanych przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Bochni w 2026 r.

Oswiadczenie kandydata na Asystenta Osobistego / Asystentke Osobistg
do wniosku Osoby z Niepelnosprawnoscia o ustugi asystencji osobistej

Imie i nazwisko kandydata: ...
Adres zamieszKania: ....... ..o
Adres do KOresponden i ........coueuiuieiiiiii i
PESE L. e
N telefonU: ...

AAIrES E-MaAIl: .o

(imie i nazwisko z niepetnosprawnoécia)

1. Oswiadczam, ze nie jestem cztonkiem rodziny osoby z niepetnosprawnoscig, dla ktérej
oferuje ustugi asystencji osobistej (uwaga: na potrzeby Programu za cztonkéw rodziny
Uczestnika / Uczestniczki uznaje sie wstepnych oraz zstepnych, krewnych w linii
bocznej, matzonka, wstepnych oraz zstepnych matzonka, ziecia, synowg, macoche,
ojczyma oraz osobe pozostajgcg we wspolnym pozyciu, a takze osobe pozostajgcg w
stosunku przysposobienia z Uczestnikiem Programu / Uczestniczka Programu);

2. Oswiadczam, ze nie jestem opiekunem prawnym osoby, dla ktorej oferuje ustugi
asystencji osobistej;

3. Oswiadczam, ze faktycznie nie zamieszkuje z osobg, dla ktorej oferuje ustugi
asystencji osobistej;

4. W przypadku, gdy asystencja osobista bedzie swiadczona na rzecz dziecka od
ukonczenia 2. roku zycia do ukohczenia 16. roku zycia oswiadczam, ze dostarcze
zaswiadczenie o niekaralnosci, informacje o niefigurowaniu w Rejestrze Sprawcow
Przestepstw na Tle Seksualnym oraz pisemng akceptacje ze strony rodzica lub
opiekuna prawnego dziecka oraz oswiadczenie wynikajgce ze Standardéw ochrony
matoletnich w PCPR w Bochni celem zawarcia umowy z Powiatowym Centrum
Pomocy Rodzinie w Bochni o ustugi asystencji osobiste;.

5. Posiadam kwalifikacje zawodowe w jednym z zawodow i specjalnosci: asystent osoby
niepetnosprawnej, opiekun osoby starszej, opiekun medyczny, pedagog, psycholog,
terapeuta zajeciowy, pielegniarka, siostra PCK, fizjoterapeuta i zatgczam kopie
dokumentu potwierdzajgcego kwalifikacje:

[0 tak

0 nie

6. Posiadam dokument potwierdzajgcy uzyskanie kwalifikacji innych niz wyzej okreslone
w zawodzie i specjalnosci o charakterze medycznym lub opiekunczym, tj. (wpisaé
nazwe kwalifikacji lub wpisac ,nie dotyCzy”): .......c.ouiiiiiii

7. Posiadam co najmniej 6-0 miesieczne, udokumentowane doswiadczenie w udzielaniu
bezposredniej pomocy osobom 2z niepetnosprawnosciami, np. doswiadczenie
zawodowe, udzielanie wsparcia osobom 2z niepelnosprawnosciami w formie
wolontariatu i zatgczam kopie dokumentow potwierdzajgcych to doswiadczenie:
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0 tak
0 nie

8. Spetniam warunki niezbedne do nalezytego wykonania ustugi, mam doswiadczenie,
wiedze i umiejetnosci konieczne do wykonania zlecenia;

9. Moja sprawnos¢ psychofizyczna umozliwia mi wykonywanie ustug asystencji
osobistej dla oséb z niepetnosprawnosciami.

10. Oswiadczam, ze zapoznatam sie / zapoznatem sie i w petni akceptuje Regulamin
naboru Uczestnikow Programu MRPIiPS ,Asystent osobisty osoby z
niepetnosprawnoscig” dla JST — edycja 2025 oraz swiadczenia ustug asystenc;ji
osobistej realizowanych przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Bochni w
2026 .

11. Posiadam petng zdolnosé¢ do czynnosci prawnych:

0 tak
[ nie

12. Posiadam zdolnoéci i uprawnienia do kierowania pojazdem (prawo jazdy kategorii B):

0 tak

0 nie

13. Wykonuje ustugi asystencji osobistej:
[J wylgcznie dla osoby z niepetnosprawnoscia, dla ktérej niniejszym oferuje te ustugi,

U takze dla innych oséb rownolegle, w osobnych godzinach, na podstawie odrebnych
umow.

14. Niezwtocznie (nie pozniej niz w ciggu 7 dni od nastgpienia zmiany) poinformuje
pisemnie PCPR w Bochni o wszelkich zmianach majgcych wptyw na tres¢ ztozonych
przeze mnie oswiadczen oraz o wszelkich zmianach dotyczgcych informac;i
podanych w zatgcznikach;

15. Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych przez Administratora -
Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Bochni, w celu rozpatrzenia mojej aplikacji
na stanowisko Asystenta Osobistego w ramach Programu MRPIiPS ,Asystent
osobisty osoby z niepetnosprawnoscig” — edycja 2026, na podstawie art. 6 ust. 1 lit. a
RODO;

16. Uprzedzona/uprzedzony o odpowiedzialnosci wynikajacej z art. 233 § 1i § 2 ustawy z
dnia 6 czerwca 1997 r. Kodeks karny (t.j. Dz. U. z 2025 r. poz. 383) - za zeznanie
nieprawdy lub zatajenie prawdy - oswiadczam, ze powyzsze dane zawarte w
Oswiadczeniu kandydata na Asystenta Osobistego / Asystentke Osobistg do wniosku
Osoby z Niepetnosprawnoscig o ustugi asystencji osobistej, sg zgodne ze stanem
faktycznym;

17. Zatgczam zgode rodzicow/ opiekundw i oswiadczenie wynikajgce ze Standardow
ochrony matoletnich (w przypadku deklaracji $wiadczenia ustug dla osoby matoletniej).

Mi€JSCOWOSE........vniiiiiii i data........coooiiiiiii

Czytelny podpis kandydata / kandydatki
na Asystenta Osobistego Osoby z Niepetnosprawnoscig



