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Imię i nazwisko  kandydata na Uczestnika zadania ................................................................ 

OŚWIADCZENIE 

W związku z ubieganiem się o korzystanie z usług asystenta osobistego w ramach zadania „Aktywnie-

niezależnie-samodzielnie ”, wskazuję niżej wymienioną osobę do pełnienia funkcji mojego 

asystenta osobistego:  

Imię i nazwisko: ............................................................................... wiek: …………………… 

Adres zamieszkania: ....................................................................................................................  

Telefon: ......................................................................  

e-mail: ........................................................................ 

Ponadto oświadczam, że wskazany przeze mnie asystent: 

1. Nie jest członkiem mojej rodziny, nie jest moim opiekunem prawnym oraz nie zamieszkuje 

razem ze mną  

TAK/NIE 

/na potrzeby realizacji zadania, za członków rodziny uznać należy rodziców i dzieci, rodzeństwo, 

wnuki, dziadków, teściów, macochę, ojczyma oraz inne osoby pozostające we wspólnym 

gospodarstwie domowym z uczestnikiem zadania/. 

2.    Jest osobą spełniającą jeden z  poniższych warunków: 

a) posiada dokument potwierdzający uzyskanie kwalifikacji na następujących kierunkach: asystent 

osoby niepełnosprawnej, opiekun osoby starszej, opiekun medyczny, pedagog, psycholog, terapeuta 

zajęciowy, pielęgniarka, fizjoterapeuta (proszę załączyć kserokopię)   

TAK/NIE  

 b) posiada co najmniej 6-miesięczne, udokumentowane doświadczenie w udzielaniu bezpośredniej 

pomocy osobom z niepełnosprawnościami np. doświadczenie zawodowe, udzielanie wsparcia osobom 

niepełnosprawnym w formie wolontariatu  udokumentowane pisemnym oświadczeniem np. przez 

podmiot, który zlecał udzielanie bezpośredniej pomocy osobom niepełnosprawnym (proszę załączyć 

oryginał lub kserokopię)  

TAK/NIE 

Oświadczam, iż wszystkie informacje są zgodne ze stanem faktycznym i prawnym,                        

a odpowiedzialność karna za podanie informacji niezgodnych z prawdą lub ich zatajenie jest 

mi znana. Zobowiązuję się do niezwłocznego poinformowania Fundacji KCR o wszelkich 
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zmianach dotyczących treści niniejszego oświadczenia oraz przejmuję odpowiedzialność           

z tytułu niedotrzymania powyższego zobowiązania.  

POUCZENIE 
§ 1. Zgodnie z art. 75 § 2 ustawa z dnia 14 czerwca 1960 r. kodeks postępowania administracyjnego (t.j. Dz.U. 

2018 poz. 2096) jeżeli przepis prawa nie wymaga urzędowego potwierdzenia określonych faktów lub stanu 

prawnego w drodze zaświadczenia właściwego organu administracji, organ administracji publicznej odbiera od 

strony, na jej wniosek, oświadczenie złożone pod rygorem odpowiedzialności za fałszywe zeznania.              

Przepis art. 83 § 3 stosuje się odpowiednio. 

Zgodnie z art. 233 § 1 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. Kodeks karny (Dz..1997.88.553 ze zm.) kto, składając 

zeznanie mające służyć za dowód w postępowaniu sądowym lub w innym postępowaniu prowadzonym na 

podstawie ustawy, zeznaje nieprawdę lub zataja prawdę, podlega karze pozbawienia wolności do lat 3. 

§ 2. Warunkiem odpowiedzialności jest, aby przyjmujący zeznanie, działając w zakresie swoich uprawnień, 

uprzedził zeznającego o odpowiedzialności karnej za fałszywe zeznanie lub odebrał od niego przyrzeczenie. 

 

 

 

....................................................................................(data, podpis skł. Oświadczenie)  

 

 

 

 

 


