Zalacznik nr 3 do Zapytania ofertowego

Karta realizacji ustug opieki wytchnieniowej w ramach Programu ,,Opieka wytchnieniowa" dla

Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2025

Dane osoby, ktérej przyznane zostaty ustugi opieki wytchnieniowej (cztonka rodziny/opiekuna osoby z
niepetnosprawnoscia):

Imie i nazwisko:

Dane dotyczgce osoby z niepetnosprawnoscia, w zwigzku z opiekg nad ktdéra, cztonkowi
rodziny/opiekunowi przyznane zostaty ustugi opieki wytchnieniowej:

Imie i nazwisko:

Informacje dotyczace realizowanych ustug opieki wytchnieniowej:

1. Opieka wytchnieniowa przyznana w formie: dziennej, catodobowej*.

2. Opieka wytchnieniowa przyznana w wymiarze:

(Uwaga: Karte realizacji ustug nalezy uzupetnia¢ na biezaco)



Lp. Data realizacji Miejsce Godziny/dni Liczba Potwierdzenie Podpis osoby objetej
opieki realizacji opieki | realizacji opieki godzin/ddb realizacji ustugi opieka
wytchnieniowej | wytchnieniowej | wytchnieniowej Swiadczonej opieki wytchnieniowa:
opieki wytchnieniowej cztonka
wytchnieniowej | przez osobe badz rodziny/opiekuna
placéwke, ktdra jg osoby z
realizowata niepetnosprawnoscia
1.
2.
3.
4.
5.
6.
7.
8.
9.
10.

*Nalezy podkresli¢ realizowang forme ustug.

4. taczna liczba godzin/ddb swiadczonej ustugi opieki wytchnieniowej w formie:

1) dziennej wynosi .............. godzin;

2) catodobowej wynosi

5. Potwierdzam zgodnos¢ karty realizacji ustug opieki wytchnieniowej w ramach Programu ,,Opieka

wytchnieniowa" dla Jednostek Samorzgdu Terytorialnego — edycja 2025:

Data i podpis cztonka rodziny/opiekuna osoby z niepetnosprawnosciq

6. Potwierdzam zgodnos¢ karty realizacji ustug opieki wytchnieniowej w ramach Programu ,,Opieka
wytchnieniowa" dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2025:

Data i podpis osoby reprezentujqcej realizatora Programu




