OŚWIADCZENIE OPIEKUNA FORMALNEGO
o podpisywaniu dokumentów w imieniu uczestnika Programu
Ja, niżej podpisany/a
imię i nazwisko: .............................................................................................................
adres zamieszkania: ........................................................................................................
numer PESEL: ..................................................................................................................
numer telefonu / adres e-mail: ........................................................................................
oświadczam, że sprawuję opiekę faktyczną (formalną) nad:
imię i nazwisko uczestnika/kandydata Programu: .......................................................
data urodzenia: ................................................................................................................
numer PESEL: ..................................................................................................................
który/a z uwagi na stan zdrowia nie ma możliwości własnoręcznego podpisywania dokumentów, a jednocześnie nie posiada ustanowionego opiekuna prawnego.
Oświadczam, że:
1. podpisywanie przeze mnie dokumentów związanych z udziałem ww. osoby w Programie „Asystent osobisty osoby z niepełnosprawnością” dla Organizacji Pozarządowych – edycja 2026
odbywa się za jej wiedzą i zgodą oraz w jej najlepiej pojętym interesie;
2. zobowiązuję się do rzetelnego i zgodnego ze stanem faktycznym składania oświadczeń oraz podpisywania dokumentów związanych z realizacją Programu;
3. przyjmuję do wiadomości, że złożenie nieprawdziwego oświadczenia może skutkować odpowiedzialnością przewidzianą przepisami prawa.
Oświadczam, że wszystkie podane przeze mnie dane są prawdziwe.


Miejscowość i data: .................................................................
[bookmark: _GoBack]Czytelny podpis opiekuna formalnego:
.................................................................

