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Załącznik numer 2 
do Regulamin rekrutacji i realizacji Programu „Asystent osobisty osoby niepełnosprawnej”- edycja 2023 
w Gminie Miasto Marki
Oświadczenie dotyczące asystenta

Ja niżej podpisany/podpisana ______________________________________

oświadczam, iż do pełnienia roli asystenta osoby zgłaszającej chęć udziału w Programie „Asystent osobisty osoby niepełnosprawnej” – edycja 2023 

wyznaczam panią/pana ________________________________________________

Jednocześnie oświadczam, że wskazany asystent nie jest członkiem rodziny, w szczególności nie jest to: wstępny lub zstępny, małżonek, rodzeństwo, teściowie, macocha, ojczym oraz osoba pozostająca we wspólnym pożyciu, a także osoba pozostająca w stosunku przysposobienia z uczestnikiem.
Miejscowość _____________________, data ____________________
______________________________________________ 

(Podpis uczestnika Programu/opiekuna prawnego)  
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