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OSWIADCZENIE O POSIADANIU KWALIFIKACJI DO REALIZACII
UStUG ASYSTENCIJI OSOBISTEJ
W zwigzku z ubieganiem sie o petnienie funkcji asystenta osobistego osoby niepetnosprawnej w
ramach projektu ,, Aktywni razem” realizowanego przez Fundacje Rodzin Polskich im. Sw. Jana Pawta
Il w ramach konkursu ,,Sita mozliwosci” nr 1/2025 na zlecenie Panstwowego Funduszu Rehabilitacji

Oso6b Niepetnosprawnych ja nizej podpisany/a o$wiadczam, ze posiadam dokument potwierdzajgcy

uzyskanie kwalifikacji na nastepujgcych kierunkach (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
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Na potwierdzenie spetnienia ww. warunku zataczam dokument potwierdzajgcy posiadanie
kwalifikacji np. dyplom, swiadectwo.

(czytelny podpis asystenta osobistego osoby niepetnosprawnej)



