OSWIADCZENIE

Uczestnika Programu ,,Asystent osobisty osoby niepelnosprawnej” — edycja 2019-2020
realizowanego przez Miejski Osrodek Pomocy Spolecznej w Sosnowcu

Os$wiadczam, ze obecnie korzystam/nie korzystam?:

1. z innych ustug opiekunczych lub specjalistycznych ustug opiekunczych, o ktérych mowa
w ustawie z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spotecznej (Dz. U. z 2019 r. poz. 1507,
z pdzn. zm.),

2. z ushig, o ktorych mowa w Programach Ministerstwa Rodziny, Pracy i Polityki
Spotecznej pn. ,,Opieka wytchnieniowa” oraz ,Ushigi opiekuncze dla o0sob
niepetnosprawnych”,

3. ushug $wiadczonych w ramach programoéw wspotfinansowanych z innych zrodet.

Szczegblowy wykaz ustug wymienionych w punkcie ...........c......... , z ktorych korzystam
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Data realizacji ushugi | Godziny realizacji Kategoria ustugi Organizator ushug

ushugi (1, 2,3)

1

Niepotrzebne skresli¢ (w przypadku korzystania z wymienionych ustug nalezy wypetnic¢ tabelg)




(miejscowosc¢ 1 data)

(podpis Uczestnika Projektu/opiekuna prawnego)




