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Załącznik Nr 1 do prowadzonego naboru kandydatów  

na asystentów osobistych osób niepełnosprawnych  

w ramach Programu Ministra Rodziny i Polityki Społecznej  

„Asystent osobisty osoby niepełnosprawnej” – edycja 2023 

 finansowanego ze środków państwowego funduszu celowego  

– Funduszu Solidarnościowego 

 

 

 

 Oświadczenie 
 

Ja niże podpisana/ny ……………………………………………………………………………………..……………. 

(imię i nazwisko) 

oświadczam, że:  

             korzystam z pełnej zdolności do czynności prawnych oraz z pełni praw 

publicznych,  

 

             nie jestem i nie byłam/byłem prawomocnie skazana/skazany za przestępstwa 

przeciwko mieniu, przeciwko obrotowi gospodarczemu, przeciwko działalności instytucji 

państwowych oraz samorządu terytorialnego, przeciwko wiarygodności dokumentów 

lub za przestępstwa skarbowe,  

 

             wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych zgodnie z ustawą                  

z dnia 29 sierpnia 1997r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. 2017 r, poz. 1781 ze zm.) 

przez  Ośrodek Pomocy Społecznej w Barlinku w celu realizacji procesu rekrutacji                                 

na stanowisko Asystenta Osobistego Osoby Niepełnosprawnej – edycja 2023. 

 

Data:………………………………………                  Podpis……………......................... 

 

 


