Prezydenta Miasta Koszalina
z dnia 01 lipca 2021 roku

w sprawie przyjecia Regulaminu swiadczenia i korzystania z ustug asystenta osobistego
osoby niepetnosprawnej w ramach realizowanego programu Ministra Rodziny Pracy
i Polityki Spotecznej pn. , Asystent Osobisty Osoby Niepetnosprawnej”
ze srodkéw Funduszu Solidarnosciowego

Na podstawie art. 32 ust. 1, w zwigzku z art. 92 ust. 1 pkt 2 ustawy z dnia 5 czerwca 1998r.
0 samorzadzie powiatowym (Dz. U. z 2020r. poz. 920), zarzadzam, co nastepuje:

§ 1. Przyjmuje sie Regulamin swiadczenia i korzystania z ustug asystenta osobistego osoby
niepetnosprawnej realizowanych przez organizacje pozarzadowg w ramach programu
Ministra Rodziny Pracy i Polityki Spotecznej pn. ,Asystent Osobisty Osoby
Niepetnosprawnej”, stanowigcy zatgcznik do zarzadzenia.

§ 2. Traci moc Zarzadzenie Nr 287/1041/20 Prezydenta Miasta Koszalin z dnia 21 lipca 2020
roku w sprawie przyjecia Regulaminu $wiadczenia i korzystania z ustug asystenta
osobistego osoby niepetnosprawnej w ramach realizowanego programu Ministra Rodziny
Pracy i Polityki Spotecznej pn. ,Asystent Osobisty Osoby Niepetnosprawnej”

§ 2. Zarzadzenie wchodzi w zycie z dnigi/'r[\\wydania.'
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Zatacznik

do Zarzadzenia
Nr 492,150 /21

Prezydenta Miasta Koszalina
z dnia 01 lipca 2021 roku

Regulamin
swiadczenia i korzystania z ustug asystenta osobistego osoby niepetnosprawnej

realizowanych przez organizacje pozarzadowa w ramach programu Ministra Rodziny

Pracy i Polityki Spotecznej
pn. ,Asystent Osobisty Osoby Niepetnosprawnej”

§1
Zasady ogélne
Regulamin ustug Asystenta osobistego osoby niepetnosprawnej, zwany dalej
~Regulaminem”, okresla organizacje oraz sposéb swiadczenia ustugi Asystenta
osobistego osoby niepetnosprawnej, zwanej dalej ,ustuga”, realizowang przez
podmioty wymienione w art. 3, ust.1 i art. 3, ust. 1-3 ustawy z dnia 24 kwietnia 2003
r. o dziatalnosci pozytku publicznego i o wolontariacie, zwane dalej ,Organizacja

Pozarzadowa".

Realizatorem programu jest Gmina Miasto Koszalin, zwana dalej ,Realizatorem”.
Odbiorcami ustug sg dzieci do 16 roku zycia z orzeczeniem o niepetnosprawnosci tacznie
ze wskazaniami: koniecznosci statej lub dtugotrwatej opieki lub pomocy innej osoby
w zwigzku ze znacznie ograniczong mozliwoscia samodzielnej egzystencji oraz
koniecznosci statego wspétudziatu na co dzien opiekuna dziecka w procesie jego leczenia,
rehabilitacji i edukacji oraz do osoby niepetnosprawne posiadajace orzeczenie
o znacznym lub umiarkowanym stopniu niepetnosprawnosci, zgodnie z ustawg z dnia
27 sierpnia 1997r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu oséb
niepetnosprawnych albo orzeczenie rownowazne do wyzej wymienionego, ktére wymagaja
ustugi asystenta w wykonywaniu codziennych czynnosci oraz funkcjonowaniu w Zyciu
spotecznym , zwanych dalej ,Ustugobiorcami”.

Odbiorcami ustug sg osoby ze znacznym i umiarkowanym stopniem niepetnosprawnosci,
bedace Uczestnikami Programu zwanymi dalej ,Ustugobiorcami”.

Ustugi realizowane sa przez Asystentow osobistych osob niepetnosprawnych zwanych
dalej ,Asystentami” zatrudnianymi przez Organizacje Pozarzagdowa, wytonione w drodze
konkursu ofert.

Ustugi asystenckie obejmuja pomoc Asystenta w co najmniej jednej z dziedzin:
w przemieszczaniu sie, komunikowaniu sie poprzez organizowanie i animacje czasu



wolnego Ustugobiorcy, w czynnosciach codziennych, w celu zmniejszenia poczucia
osamotnienia i alienacji spotecznej.

7. Ustugi realizowane beda z uwzglednieniem zasady podmiotowego podejscia do kazdego
Ustugobiorcy, poszanowania jego godnosci, swobody wyboru wartosci i celéw zyciowych
oraz poufnosci, majgcej na celu poszanowanie prywatnosci i nieujawniania informacji
uzyskanych w trakcie Swiadczenia ustugi oraz w zwiazku z realizacjg ustug, a takze po jej
zakonczeniu.

8. Asystentem osobistym osoby niepetnosprawnej nie moze byc: cztonek rodziny, opiekun
prawny lub osoba faktycznie zamieszkujaca razem z Ustugobiorca.

9. Asystenci s3 ubezpieczeni od odpowiedzialnosci cywilnej.

§2
Zgtaszanie potrzeb w zakresie ustug asystenckich

1. Ustugi asystenckie realizowane beda na rzecz oséb niepetnosprawnych zamieszkatych na
terenie miasta Koszalina, poprzez wspieranie ich w czynnos$ciach wymagajacych pomocy
innych oséb.

2. Realizator przyjmuje zgtoszenie na podstawie karty zgtoszenia (zatacznik nr 1) oraz ankiety
(zatgcznik nr 2).

3. Zgtoszenia od osob niepetnosprawnych lub ich opiekunéw prawnych przyjmowane sa
droga pisemna oraz osobiscie w siedzibie Organizacji Pozarzadowe;.

4. Zapotrzebowanie na ustugi:

a) przyjmowane s3 pisemnie, osobiscie, telefonicznie pod numerem koordynatora ustug w
dni robocze od poniedziatku do pigtku w godzinach pracy Organizacji Pozarzadowej.

b) zapotrzebowanie na ustugi powinno byc zgtaszane przez Ustugobiorce najpdzniej
w przeddzien wykonania ustugi do godz. 12.00.

5. W uzasadnionych przypadkach Ustugobiorca ma prawo do zmiany harmonogramu (daty
i/lub godziny) realizacji wczesniej zamdwionej ustugi. Zmiana wymaga skutecznego
poinformowania koordynatora ustugi najpdzniej w przeddzien zgtoszonego
zapotrzebowania na ustuge do godziny 12.00.

6. Dokonywanie przez Ustugobiorce wielokrotnych zmian w harmonogramie ustug bez
dostatecznego uzasadnienia lub niepoinformowania koordynatora o zmianach moze by¢
podstawg do odmowy realizacji ustug.

7. Odmowa realizacji ustug asystenckich nastepuje w formie pisemnej, od ktorej nie
przystuguje odwotanie.

§3
Zakres przedmiotowy ustug asystenckich

Ustugi asystenta w szczegdlnosci moga polegac na pomocy asystenta w:



a) wyjsciu , powrocie oraz/lub dojazdach w wybrane przez uczestnika programu miejsce
(np. dom, praca, placoéwki oswiatowe i szkoleniowe, swiatynie, placowki stuzby zdrowia
i rehabilitacyjne, gabinety lekarskie, urzedy, znajomi, rodzina, instytucje finansowe,
wydarzenia kulturalne/rozrywkowe/spoteczne/sportowe itp.);

b) wyjéciu, powrocie oraz/lub dojazdach na rehabilitacje i zajecia terapeutyczne;

¢) zakupach, z zastrzezeniem aktywnego udziatu uczestnika Programu przy ich realizacj;

d) zatatwieniu spraw urzedowych;

e) nawigzaniu kontaktu/wspodtpracy z réznego rodzaju organizacjami;

f)  korzystaniu z dobr kultury (tj. muzeum, teatr, kino, galerie sztuki, wystawy itp.).

§4
Czynnosci nie realizowane przez Asystenta

. Asystent:

- nie swiadczy ustug medycznych,

- nie podaje lekéw (np. insuliny),

- nie sprzata i nie gotuje,

- nie Swiadczy czynnosci pielegnacyjnych (odstepstwem sa przypadki, gdy czynnosci
pielegnacyjne sa zwigzane z udziatem w zyciu spotecznym).

Ustugi nie moga byc¢ realizowane w miejscach, w ktérych ustugi powinny by¢ $wiadczone na
podstawie odrebnych przepiséw lub na terenie placéwek zapewniajgcych catodobowa
opieke (tj. w szczegolnosci w domach pomocy spotecznej, zaktadach opieki zdrowotnej).
Nie moga by¢ realizowane réwniez na terenie placowek oswiatowych oraz podczas trwania
ustug opiekunczych.

§5
Dodatkowe obowiazki

Obowigzki Asystenta:
1.

Asystent przerywa realizacje ustugi jezeli:

a) zastana sytuacja badz wykonanie danego zadania zagraza zdrowiu lub Zyciu Asystenta,
Ustugobiorcy lub oséb trzecich,

b) agresja lub oczekiwania Ustugobiorcy nie pozwalaja na kontynuowanie ustugi

zgodnie z zasadami Regulaminu,

¢) zachodzi podejrzenie, ze dziatania podejmowane przez Ustugobiorce zmierzajg do

tamania prawa,

d) pomoc i potrzeby Ustugobiorcy zostajg zabezpieczone przez inne stuzby.

Asystent nie moze angazowac sie w rozwigzywanie probleméw rodzinnych i osobistych

Ustugobiorcy w zakresie szerszym niz jest to zwigzane ze $wiadczeniem ustugi asystenckiej.

W uzasadnionych przypadkach Asystent przerywa ustuge w trybie natychmiastowym,

informujac o tym niezwtocznie koordynatora.

W sytuacjach bezposredniego zagrozenia zycia lub zdrowia zaréwno Asystent jak

i Ustugobiorca zobowigzani s3 w miare mozliwosci do niezwtocznego powiadomienia

odpowiednich stuzb i koordynatora.



5. Asystent nie ma prawa S$wiadczy¢ ustug na rzecz Ustugobiorcy bez wczesniejszego

uzgodnienia tego faktu z koordynatorem Organizacji Pozarzagdowej.

Asystent legitymuje sie identyfikatorem wydanym przez Organizacje Pozarzadowa
zawierajgcg co najmniej: imie i nazwisko oraz zdjecie asystenta, logo oraz adres i telefon
Organizacji Pozarzadowej, nr i date waznosci identyfikatora.

Obowiazki Ustugobiorcy:

1
2.

1.

Ustugobiorca ma obowigzek traktowania Asystenta z szacunkiem.

Ustugobiorca nie moze wymagac od Asystenta swiadczenia ustug innych niz wymienione
w § 3 niniejszego Regulaminu.

Ustugobiorca moze korzysta¢ z ustug asystenckich jedynie w sytuacji, kiedy jest to
niezbedne. Nie dopuszcza sie korzystania z ustug Asystenta w charakterze ,osoby
towarzyszacej".

Ustugobiorca lub osoba upowazniona ma prawo zgtasza¢ swoje uwagi, dotyczace zakresu
i jakosci ustug do koordynatora.

§6
Sposob realizacji ustug asystenckich

Ustugi asystenckie realizowane sg w czasie i zakresie ustalonym pomiedzy Asystentem
a Ustugobiorca.

Ustugi asystenckie realizowane sa na zasadzie wspotdziatania Asystenta z Ustugobiorca.
Zmiana czasu i zakresu ustug wymaga kazdorazowo ustalenia i potwierdzenia takiej
mozliwosci z Ustugobiorca.

Potwierdzeniem wykonania ustugi przez Asystenta jest podpis Ustugobiorcy na karcie
realizacji. Brak podpisu Ustugobiorcy na karcie realizacji ustug Asystenta moze
spowodowac odmowe $wiadczonych ustug przez Asystenta.

Karta realizacji (zatacznik nr 3) jest podstawg do rozliczenia Swiadczenia ustugi przez

Asystenta.

§7
Odptatnos¢ za ustugi asystenckie

Ustugobiorca:
a/ nie ponosi kosztéw za ustugi Asystenta,
b/ ponosi koszty dodatkowe zwigzane z wykonywaniem ustugi (np. bilety wstepu)

§8
Postanowienia koncowe

Regulamin wchodzi w Zycie z dniem podpisania i obowigzuje na czas trwania programu.



Przypadki ztamania zasad niniejszego Regulaminu powinny by¢ niezwtocznie zgtaszane
Realizatora.

Realizator programu zastrzega sobie prawo do wprowadzenia zmian do Regulaminu lub
ujecia w nim dodatkowych postanowien.

Realizator nie ponosi odpowiedzialnosci za ewentualne szkody powstate w czasie
$wiadczenia ustugi, wynikajace z dziatania oséb niezatrudnionych do realizacji ustugi.
Wszelkie nieporozumienia, wynikajace ze $wiadczenia ustug asystenckich, Ustugobiorca
i Asystent zobowigzani s3 wyjasni¢: w pierwszej kolejnosci pomiedzy soba, w przypadku
braku mozliwosci porozumienia — przy pomocy koordynatora.

O sprawach nieuregulowanych w niniejszym regulaminie ostatecznie decyduje Realizator

programu.

Jedlinski







Zatacznik nr 1
Karta zgtoszenia
do Programu ,Asystent osobisty osoby niepeinosprawnej”

I. Dane uczestnika Programu:

IMig i NAZWISKO UCZESTNIKA PrOGIamIU: ......c.cvuuiuuiieiisiieiiieisssssssssssessssssnssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssassssss s sessesssseses

DAtA UFOAZENIA: ... e eesse e s sesesssssesesssssesessssesssessas s esesssesssesassaeeseessssesasessssessssesesssen s sessesanessnsessnsssssenssssssssnsses

ATES ZAMUESZKANIA: .....coeeeeeeeceesieseeeessissssesssessssesssesssssassasesassessesssssssssessesssessenesssassssssassesssessastasessssesssanssssssssssesensnsssssssssnsesesnns
N telefonNt isasinnr i
L |

- orzeczenie o niepetnosprawnosci o
- orzeczenie o stopniu niepetnosprawnosci: o znacznej o umiarkowanej*

Informacje na temat ograniczen osoby niepetnosprawnej w zakresie komunikowania sie lub
poruszania sie:

Il. Dane opiekuna prawnego uczestnika Programu (jesli dotyczy):

Imig i nazwisko opiekuna prawnego UCzestnika Programu: .........mseemessisssessssesssssssssssssssssssssseses

NT telefonu: ..o
1 1 -1 | T

Ill. O$wiadczenia:

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w niniejszym
zgtoszeniu dla potrzeb niezbednych do realizacji Programu ,Asystent osobisty osoby niepetnosprawnej”
(zgodnie z Rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016
roku oraz ustawg z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2018 r. poz. 1000).
Oswiadczam, ze zapoznatem/tam si¢ (ze zostatem/tam zapoznany/a) z treScig Programu ,Asystent
osobisty osoby niepetnosprawnej”.

MijSEOWOSE uviivvnsnsinsumannn Fdata s

(Podpis uczestnika Programu
/opiekuna prawnego)
Potwierdzam uprawnienie do korzystania z ustug asystenckich

(Podpis osoby przyjmujacej zgtoszenie)
*Do Karty zgtoszenia do Programu ,Asystent osobisty osoby niepetnosprawnej" nalezy dotqczyc kserokopie aktualnego orzeczenia o
stopniu niepetnosprawnosci.






Zatacznik nr 2

ANKIETA
POTRZEB OSOBY NIEPELNOSPRAWNEJ UBIEGAJACEJ SIE
O ASYSTENTA OSOBISTEGO OSOBY NIEPELNOSPRAWNEJ (AOON)

Nazwisko i imie

Wiek

Nr telefonu

Adres zamieszkania

Kondygnacja

Sytuacja prawna O osoba ubezwtasnowolniona catkowicie

[CJosoba ubezwtasnowolniona czesciowo

Okurator osoby niesamodzielnej

O petnomocnik

Orodzic

Nazwisko i imie
przedstawiciela prawnego

Nr telefonu

akuna/oel .

O osobasamotna
O osoba w rodzinie

RODZAJ NIEPEENOSPRAWNOSCI/OGRANICZENIA SPRAWNOSCI/DYSFUNKCJE :
osoba niewidoma

osoba stabowidzaca

osoba niedostyszaca

osoba z problemami w komunikacji werbalnej

OO0agaag

.............................................................................................................................................

osoba niepetnosprawna ruchowo

(porusza sie¢ na wozku/porusza sie o kulach/porusza sie z pomoca innej osoby)
epilepsja

INNE SCNOTZENIA.....uiuiviieiirireeeiei ettt ss e ettt en e es s saeses s sesesaens

O

o0

WYSTEPOWANIE NAGLYCH ATAKOW LUB INNEGO RODZAJU DOLEGLIWOSCI
O Tak
[0 Nie



Jesli Tak prosze wskazac rodzaj i czestotliwos¢
L BOW s uyisinsamonmanssns o A 00 AT R A R S R R iess

.........

..................................................................................................................................................

CZESTOTLIWOSC WYCHODZENIA Z DOMU

O
a
O

codziennie
kilka razy w tygodniu
kilka razy w miesigcu

O jestem osobg niewychodzaca

BARIERY UTRUDNIAJACE WYCHODZENIE Z DOMU/PORUSZANIE SIE POZA DOMEM:

ODOO00084dog

nie dotyczy, nie ma takich barier

brak poreczy

brak windy

schody

nieréwny chodnik/dziury w chodniku

wysokie krawezniki

brak podjazdu

brak tawek do odpoczynku przed dalsza droga

brak mozliwosci podjechania (autobusem/samochodem) pod dom/inne miejsce

CHARAKTERSYTYKA BUDYNKU W KTORYM PANI/PAN MIESZKA:

(]
O

a
O
(]

domek jednorodzinny

budynek wielopietrowy: parter/pietro ...........cccccceuereunee.
budynek wyposazony w winde

budynek bez windy

OCZEKUJE WSPARCIA ASYSTENTA OSOBISTEGO :

O

OoOooa0

codziennie

kilka razy w tygodniu
raz w tygodniu
okazjonalnie
jednorazowo

PROSZE WSKAZAC FORME POMOCY JAKA OCZEKUJE PAN/I OD ASYTENTA
OSOBISTEGO:

O

O

wyjsciu, powrocie oraz/lub dojazdach w wybrane przez uczestnika programu
miejsce (np. dom, praca, placowki oswiatowe i szkoleniowe $wiatynie, placowki
stuzby zdrowia i rehabilitacyjne, gabinety lekarskie, urzedy, znajomi, rodzina,
instytucje finansowe, wydarzenia kulturalne/rozrywkowe/spoteczne/sportowe
itp.)

wyjsciu, powrocie oraz/lub dojazdach na rehabilitacje i zajecia terapeutyczne;



O zakupach, z zastrzezeniem aktywnego udziatu uczestnika Programu przy ich
realizacji;

O zatatwieniu spraw urzedowych;

O nawigzaniu kontaktu/wspoétpracy z réznego rodzaju organizacjami;

O korzystaniu z dobr kultury (tj. muzeum, teatr, kino, galerie sztuki, wystawy itp.).

PROSZE OKRESLIC W PONIZSZEJ TABELI Z JAKA CZESTOTLIWOSCIA ORAZ W JAKICH
GODZINACH WYCHODZI PAN/I Z DOMU

Godziny Godziny Czestotliwos¢ czynnosci

wyjécia powrotu kilka raz w

codziennie tygodniu 1 x w tygodniu jednorazowo

Praca/szkota

Miejsce pobytu
dziennego/ terapie
(DS, WTZ, DDP)

Lekarz/ rehabilitacja/
poradnia

Urzad

Imprezy kulturalne
/sportowe/ spoteczne
/rozrywkowe

Zakupy

PROSZE OKRESLIC CO W NAJWIEKSZYM STOPNIU UTRUDNIA PANI/PANU/DZIECKU
FUNKCJONOWANIE W ZYCIU SPOLECZNYM?

.........................................................................................................................................................
.........................................................................................................................................................
.........................................................................................................................................................
.........................................................................................................................................................
.........................................................................................................................................................
.........................................................................................................................................................

.........................................................................................................................................................

.........................................................................................................................................................
.........................................................................................................................................................
.........................................................................................................................................................

.........................................................................................................................................................

Dziekujemy za wypetnienie Ankiety






Zatacznik nr 3

Karta realizacji ustug asystenckich
do Programu , Asystent osobisty osoby niepetnosprawnej”

Rozliczenie miesieczne wykonanych ustug za okres od .........cccccevuveennnn dO . 2021r.
Imig i NazZWiSKO UCZESINIKA PrOGIaMUL ......ouuiieieiicieiceeitet ettt sttt a et saesae s b e snesba b sbsnsnassensssesesan
ACres: UCTZESENIKA PrORFAMUE suissvsivssissuconsssassossisssnvusrensissssessossissss ssnssosssssosssssissnesssiosisaiossdtoss Gasionmstnsvsamiuisssdbossians
IMIE T NAZWISKO ASYSTONTA i it st i s T B s e B oo s s ivasoninds
Lp. data llosé Rodzaj ustugi* Lp. data llosé Rodzaj ustugi®
godzin godzin
1 13
2 14
3 15
4 16
5 17
6 18
7 19
8 20
9 21
10 22
11 23
12 24

! nalezy wskaza¢ miejsce realizacji ustug asystenckich np. w miejscu zamieszkania, jeéli poza cel ustug np. wizyta
u lekarza, wyjscie na spacer itp.,

taczna liczba zrealizowanych godzin ustug asystenckich w miesigeu .ccoveeeevecreveeccceenienns 2021r.

WYNIOSta .o godzin.

Potwierdzam zgodnosc karty realizacji ustug asystenckich.

(Data i podpis uczestnika programu
lub opiekuna prawnego)






Zatacznik nr 4

Karta rozliczenia kosztéw realizacji ustug asystenckich
do Programu , Asystent osobisty osoby niepetnosprawnej”

Dane asystenta:

BN 2N NS KO0 T cvomasionvanmavronsivean¥onsvmtimr s s s vt e S A VS N e € A 4 e e S WS A M S s S o S S SRR SxSH
B 7 VT oo 7] TR T e
|y ] oA L | R e e e O R P eI

T =1 1= 1o [V SO SRRRR YOS s esunonesanssnavissassrsssss s m s e oaHeR on eSS eham s TR SRS S E R R BA RS OAESTRS

W zwigzku z faktem poniesienia kosztow przejazdéw na terenie miasta Koszalin zwigzanych z wykonywaniem
obowigzkéw asystenta osobistego osoby niepetnosprawnej do  Programu ,Asystent osobisty osoby

niepetnosprawnej" u Ustugobiorcéw pedepiecznych:

R R

D uinsavisisousese i oo oS 45554 GRS SRR SRR R RSB SSS R  SRR e s e e RS abs e

D rmne TS TSRS A TR OSRGOS RSN OO OSSR RS e RO P BRSNS N S e SRR SN na

B e s T e o TR o T S A AR VRO RO e Ao e Po e eB Sod b 648 Re el Sevp e v ey s e e RO RV ST S RSP SS S SRS oA S RS SRS IR
whnioskuje 0 zwrot kosztéw dojazdow za MiesSige .....ccvveveerrruneerererecreenanenn W WYSOKOSCI: .uoceeecececineenas zt (stownie
B O TVCIY: susiisussaicnnssisnssiismssiins ideNusvas susShnE PN Sha S NSNS NS s s oS B s amas o oSSV s e SR Ao S SEES R R S SR S
.......................................................................... ) z tytutu zakupu biletéw-kemunikacji-miejskiej/paliwa do samochodu.
Do niniejszego wniosku dotgczam dowody poniesienia kosztu:

1. Faktura/Rachunek nr.........cccoue... [ {Rumer-datawystawienta):

2. Bilety: ilos¢ sztuk: ...... taczna kwota .............. zt (Stownie W.ZOtVCh: wisiainimmniismimimms s ).
Prosze o dokonanie refundacji kosztu:

A, | PTZElOWE NAKOMUOIINE s:ososnsuseusissnososnensssosssonusmsnstss sonsyse 55asssnie esmiis ssasssins soii saus s ussoons S INAR HANS RV SR TR OO RTSAS

2. Gotdéwka w kasie.
Powyzsze oswiadczenie sktadam Swiadoma/y—iz—na—pedstawie art. 233 § 1 Kodeksu karnego za podanie

nieprawdy lub zatajenie prawdy grozi odpowiedzialnos$¢ karna.

(Data i podpis asystenta)



