Zatacznik nr 4

(numer telefonu)

OSWIADCZENIE O POSIADANIU KWALIFIKACJI DO REALIZACJI
UStUG ASYSTENCIJI OSOBISTEJ
W zwigzku z ubieganiem sie o petnienie funkcji asystenta osobistego osoby niepetnosprawnej w
ramach Programu Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Spotecznej ,Asystent osobisty osoby z
niepetnosprawnoscig” dla Organizacji Pozarzadowych — edycja 2026, realizowanego przez Fundacje
Rodzin Polskich im. $w. Jana Pawta Il ja nizej podpisany/a o$wiadczam, ze posiadam dokument

potwierdzajgcy uzyskanie kwalifikacji w nastepujgcych zawodach i specjalnosciach (prosze zaznaczy¢

znakiem X wtasciwe):

0 asystent osoby niepetnosprawnej,

O opiekun osoby starszej,

o opiekun medyczny,

o pedagog,

o psycholog,

O terapeuta zajeciowy,

o pielegniarka,

O siostra PCK

o fizjoterapeuta.

o inny zawdd lub specjalno$¢ o charakterze medycznym lub opiekuriczym

(JAKI) e eeeeeee e eeeee e e e eee e et e e 4ttt e e e

Na potwierdzenie spetnienia ww. warunku zatagczam dokument potwierdzajacy posiadanie
kwalifikacji np. dyplom, swiadectwo.

(czytelny podpis asystenta osobistego osoby niepetnosprawnej)



