Zatgcznik nr 2 do regulaminu realizacji Programu
,,Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnosciq”
w Gminie Miejskiej Dynow — edycja 2026

Oswiadczenie wskazanego asystenta osobistego osoby z niepelnosprawnoscia

Ja, nizej wymieniony/a

Do $wiadczenia ustug asystenckich, o§wiadczam, Ze:

Nie jestem opiekunem prawnym, czlonkiem rodziny oraz nie zamieszkuje¢ we wspolnym

gospodarstwie domowym z uczestnikiem* programu ,Asystent Osobisty Osoby

b

z Niepelnosprawnoscia — edycja ...............

Zapoznatem si¢ z klauzulg informacyjng RODO.

(podpis wskazanego asystenta)

* Za cztonkow rodziny uznaje si¢ wstgpnych lub zstgpnych, matzonka, rodzenstwo, tesciow, zigcia, synowa,
macoche, ojczyma oraz osobg pozostajacg we wspolnym pozyciu, a takze osobg pozostajaca w stosunku
przysposobienia z uczestnikiem.



