DEKLARACIJA UCZESTNICTWA
W PROJEKCIE ,,ASYSTENT OSOBY Z NIEPELNOSPRAWNOSCIA”

Nazwisko i imie/ Pesel BO

Adres zamieszkania/ pobytu

oswiadczam, ze:

deklaruje jako Beneficjent Ostateczny (BO), przystgpienie do udziatu w projekcie pod nazwg
»ASYSTENT OSOBY Z NIEPELNOSPRAWNOSCIA”,
wspotfinansowanego ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osdb Niepetnosprawnych,

w ramach konkursu pn. ,Mozemy wiecej” (konkurs o zlecenie realizacji zadan w formie wsparcia

nr 1/2023) na podstawie art. 36 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 roku o rehabilitacji zawodowej i
spotecznej oraz zatrudnianiu oséb niepetnosprawnych. Kierunek pomocy 2 - Zwiekszenie Samo-

dzielnosci Oséb Niepetnosprawnych, majgcego na celu zwiekszenie samodzielnosci
0s6b niepetnosprawnych.

w okresie od dnia r.do 31 marca 2025r.

jestem swiadomy/a, ze podpisanie niniejszej deklaracji zobowigzuje mnie do aktywnego uczestnictwa w formach
wsparcia przewidzianych w ramach ww. projektu, w tym obejmujgcymi:

a) indywidualne zajecia w opracowania indywidualnego planu dziatania (IPD),

b) korzystanie z ustug asystenckich w celu realizacji celéw okreslonych w IPD,

C) zapoznanie sie z obowigzujgcymi regulaminami oraz przestrzegania ich postanowien,

(o$wiadczenie ztozono w obecnosci (data, czytelny podpis Beneficjenta Ostatecznego
przedstawiciela Fundaciji) lub opiekuna ustawowego)

\:UNDA(‘.IA
Projekt ,,Asystent osoby z niepetnosprawnoscia ” Pafistwowy Fundusz
wspétfinansowany ze srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych Rehabilitacji Osob
N/ Niepetnosprawnych




