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Załącznik nr 2

 
Lista dokumentów niezbędnych do potwierdzenia kwalifikowalności uczestnika oraz prawidłowej realizacji projektu „Strefa Pomocy – Blisko. Samodzielnie. Razem.”

1. Kserokopia aktualnego orzeczenia o niepełnosprawności, orzeczenia o stopniu niepełnosprawności lub dokumentu równoważnego potwierdzającego status osoby z niepełnosprawnością.
2. Kserokopia dokumentu potwierdzającego ustanowienie opiekuna prawnego – w przypadku uczestników pozostających pod opieką prawną.
3. Dokument potwierdzający miejsce zamieszkania na terenie miasta Olsztyn, powiatu olsztyńskiego i powiatu ostródzkiego.
4. Oświadczenie uczestnika/czki dotyczące wskazanego asystenta osoby z niepełnosprawnością.























………………………………………………
Miejscowość i data
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OŚWIADCZENIE


Ja, niżej podpisany/a, przystępując do projektu „Strefa Pomocy – Blisko. Samodzielnie. Razem.”” oświadczam, że wskazany przeze mnie Asystent/ka …………………………….……………………………….., jest przygotowany/a do świadczenia usług asystencji osobistej tzn. posiada: 
• odpowiednie kwalifikacje do pełnienia funkcji asystenta/ki tj.: asystent osoby niepełnosprawnej lub opiekun osoby starszej lub opiekun medyczny, lub pedagog lub psycholog lub terapeuta zajęciowy, lub pielęgniarka lub fizjoterapeuta lub 
• co najmniej roczne doświadczenie w świadczeniu usług asystenckich (min. 300 godzin), potwierdzone referencjami, opiniami, umowami czy zaświadczeniami.
Jestem świadomy/świadoma odpowiedzialności karnej za złożenie fałszywych oświadczeń (art. 233 Kodeksu karnego).


……………………………………………………..
Podpis uczestnika/czki*











*W przypadku uczestnika projektu nieposiadającego zdolności do czynności prawnych fakt zapoznania się z powyższymi informacjami potwierdza jego opiekun prawny.
…………………………………….
Miejscowość i data

OŚWIADCZENIE

Ja, niżej podpisany/a ............................................................................., oświadczam, że na dzień złożenia dokumentów rekrutacyjnych do projektu „Strefa Pomocy – Blisko. Samodzielnie. Razem.”:
☐ jestem osobą zagrożoną wykluczeniem społecznym;
☐ jestem osobą marginalizowaną lub samotną, posiadającą ograniczone wsparcie ze strony rodziny lub otoczenia;
☐ oceniam swoją sytuację materialną jako trudną lub bardzo trudną;
☐ nie mam dostępu do innych form wsparcia odpowiadających moim potrzebom;
☐ wszystkie informacje podane przeze mnie w dokumentacji rekrutacyjnej są zgodne ze stanem faktycznym.
Jestem świadomy/świadoma odpowiedzialności karnej za złożenie fałszywych oświadczeń (art. 233 Kodeksu karnego).





………………………………………………….
Podpis uczestnika/czki*




*W przypadku uczestnika projektu nieposiadającego zdolności do czynności prawnych fakt zapoznania się z powyższymi informacjami potwierdza jego opiekun prawny.


Projekt „Strefa Pomocy – Blisko. Samodzielnie. Razem” jest współfinansowany ze środków Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych.
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