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OŚWIADCZENIE
O SPEŁNIENIU DODATKOWYCH KRYTERIÓW UCZESTNICTWA 


Przystępując do programu „Asystent osobisty osoby z niepełnosprawnościami” oświadczam, że spełniam następujące kryteria preferencyjne do udziału w programie:

a) jestem osobą z niepełnosprawnościami samotnie gospodarującą, która nie ma możliwości korzystania ze wsparcia bliskich
	TAK		NIE *

b) jestem osobą z niepełnosprawnościami wspólnie zamieszkującą i gospodarującą z inną osobą z niepełnosprawnościami, które nie mają możliwości korzystania ze wsparcia bliskich 
[bookmark: _GoBack]TAK		NIE *





…………………………………………………………………………………………
(podpis Uczestnika lub Opiekuna prawnego)


*niepotrzebne skreślić
Program Ministra Rodziny i Polityki Społecznej „Asystent osobisty osoby z niepełnosprawnością” 
dla Organizacji Pozarządowych – edycja 2025
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