Zatacznik Nr 1 do Regulaminu okres$lajacego zasady przyjmowania zgtoszen, kwalifikacji
uczestnikow oraz realizacji Programu ,,Asystent osobisty osoby z niepelnosprawnoscig” dla
Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2026 w gminie Miasto Sieradz

Oswiadczenie o braku pokrewienstwa pomiedzy uczestnikiem a wskazanym asystentem

Niniejszym o$wiadczam, ze wskazany przeze mnie asystent

(imig i nazwisko)

nie jest czlonkiem mojej rodziny — wstepnym oraz zstepnym, krewnym w linii boczne;,
malzonkiem, wstepnym oraz zstgpnym malzonka, krewnym w linii bocznej matzonka, zigciem,
synow3a, macochg, ojczymem oraz osobg pozostajaca we wspolnym pozyciu, a takze osobe
pozostajaca w stosunku przysposobienia ze mng.

Czytelny podpis kandydata na uczestnika lub opiekuna prawnego



