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OŚWIADCZENIE KANDYDATA DO PROGRAMU 

„Asystent  osobisty  osoby  z  niepełnosprawnością”  dla  Jednostek  Samorządu  
Terytorialnego – edycja 2026

Oświadczam, że:
• zapoznałem się  z  Regulaminem   przyznawania  i  realizacji  usług  w Programie
„Asystent  osobisty  osoby  z  niepełnosprawnością”  dla  Jednostek  Samorządu
Terytorialnego – edycja 2026, a w szczególności o:
• obowiązku  poinformowania Realizatora Programu niezwłocznie, nie później niż
w ciągu 7 dni, o każdej zmianie mającej wpływ na spełnianie kryteriów uczestnictwa
w  Programie,  w  szczególności  np.  utrata  statusu  osoby  z  niepełnosprawnością,
zmiana  stopnia  niepełnosprawności,  korzystanie  w  danym  roku  kalendarzowym
z usług asystencji osobistej finansowanych ze środków z Funduszu w ramach innych
Programów Ministra dotyczących usług asystencji osobistej itd.  
• w przypadku wskazania przeze mnie osoby mającej wykonywać usługi asystencji
osobistej  oświadczam,  że  poinformowałem/poinformowałam tę  osobę o  zamiarze
przekazania  jej  danych  osobowych  do  Centrum  Usług  Społecznych  w  Koszalinie
w celu weryfikacji możliwości realizacji usług asystencji osobistej w ramach Programu.
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