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Zalacznik nr 3 do Regulaminu
naboru i uczestnictwa w Programie ,,Opieka wytchnieniowa”- edycja 2021

Karta realizacji Programu ,,Opieka wytchnieniowa" — edycja 2021

l. Dane osoby, ktérej przyznane zostaly uslugi opieki wytchnieniowej
(opiekuna prawnego/czlonka rodziny/opiekuna osoby niepelnosprawnej):

IIMIQ 1 MAZWISKO: .. eit ittt e e et

Data urodzenia: .........c.cooevviiiiiinininn.. Adres zamieszKania: ...........c.ooiiiiiiiiii

Telefon: ....ooouiiiiii E-mail: ..o
1. Dane dotyczace osoby niepelnosprawnej, w zwiazku z opieka nad ktéra opiekunowi przyznane zostaly

ushugi opieki wytchnieniowej:

30T 1T VA T o F P

Data urodzenia: ..........covevvieiiiinininn.. Adres zamieszKania: ...........oooiiiiiiiiiii

1. Informacje dot. realizowanych ustug opieki wytchnieniowej:
1. Opieka wytchnieniowa przyznana w formie: dziennej, calodobowej, specjalistycznego poradnictwa*

2. Opicka wytchnieniowa przyznana W WYIMIATIZE: .........o.ereneerenrenterenseneareseneasenseneasenaenenenes

3. Migjsce realizacji ustug opieki WytChnIenioOWe]: ... ..o.vviiiii it

Lp. Data realizacji Miejsce realizacji Godziny/dni Liczba godzin/dni | Potwierdzenie realizacji Podpis osoby
opieki opieki realizacji opieki $wiadczonej ushugi opieki objetej opicka
wytchnieniowej wytchnieniowej wytchnieniowej opieki wytchnieniowej przez wytchnieniowg/
wytchnieniowej | osobg badz placowke, cztonka
ktora jg realizowala rodziny/opiekuna
1.
2.
3.
4.
5.
6.
7.
8.
9.
10.

4. Laczna liczba godzin/dni §wiadczonej opieki wytchnieniowej w formie:

= dziennej wynosi .............. godzin,
= catodobowej wynosi ................ dni,
= gpecjalistycznego poradnictwa wynosi ....... godzin

5. Potwierdzam zgodno$¢ karty realizacji Programu

Data i podpis osoby reprezentujacej realizatora ustug

*Nalezy podkresli¢ realizowang forme ustug

Program ,,Opieka wytchnieniowa”- edycja 2021 realizowany ze $rodkow Funduszu Solidarno$ciowego



