Zatacznik nr 4
Karta rozliczenia ustug opieki wytchnieniowej w ramach Programu ,, Opieka wytchnieniowa"
— edycja 2023
I. Dane osoby, ktérej przyznane zostaty ustugi opieki wytchnieniowej (opiekuna prawnego/cztonka rodziny/opiekuna osoby niepetnosprawnej):

Imie i nazwisko:

Data urodzenia:

Adres zamieszkania:

Telefon:

E-mail:

Il. Dane dotyczace osoby niepetnosprawnej, w zwigzku z opieka nad ktdrg opiekun ubiega sie o przyznanie ustugi opieki wytchnieniowej:

Imie i nazwisko:

Data urodzenia:

Adres zamieszkania:




lll. Informacje dot. realizowanych ustug opieki wytchnieniowej:

1. Opieka wytchnieniowa przyznana w formie dziennej.

2. Opieka wytchnieniowa przyznana w wymiarze:

3. Miejsce realizacji ustug opieki wytchnieniowej:

Lp. Data realizacji Miejsce realizacji Godziny/dni realizacji Liczba godzin/dni Potwierdzenie realizacji ustugi Podpis osoby objetej opieka
opieki opieki opieki wytchnieniowej Swiadczonej opieki opieki wytchnieniowej przez wytchnieniowa/cztonka
wytchnieniowej wytchnieniowej wytchnieniowej osobe badz placéwke, ktéra jg rodziny/opiekuna
realizowata
1.
2.
3.
4.
5.




10.

taczna liczba godzin/dni swiadczonej opieki wytchnieniowej w formie dziennej wynosi godzin.

5. Potwierdzam zgodnos¢ karty realizacji Programu

Data i podpis osoby/ realizatora ustug



