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GMINNY OSRODEK POMOCY
SPOLECZNEJ W KUTNIE

GMINA KUTNO

Zalgcznik Nr 3

do Regulaminu naboru, uczestnictwa i realizacji
Programu: ,, Opieka Wytchnieniowa”

dla Jednostek Samorzgdu Terytorialnego - edycja 2024
finansowanego ze Srodkow Solidarnosciowego Funduszu
Wsparcia Osob Niepetnosprawnych

Karta realizacji uslug opieki wytchnieniowej w ramach Programu ,,Opieka wytchnieniowa"
dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2024

I.  Dane osoby, ktorej przyznane zostaly ustlugi opieki wytchnieniowej (czlonka
rodziny/opiekuna osoby z niepelnosprawnoscia):
Imig¢ i nazwisko:

Dane dotyczgce osoby z niepelnosprawnoscig, w zwiazku z opiekq nad ktora, cztonkowi
rodziny/opiekunowi przyznane zostaly ustugi opieki wytchnieniowej:
Imig 1 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 uzupetniaé na biezgco)
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Lp. Data realizacji Miejsce Godziny/dni Liczba godzin/dni Potwierdzenie Podpis osoby objetej
opieki realizacji opieki | realizacji opieki $wiadczonej realizacji ustlugi | opieka wytchnieniowa:
wytchnieniowej | Wytchnieniowej | wytchnieniowej opieki opieki czlonka
wytchnieniowej wytchnieniowej rodziny/opiekun

przez osobe badz osoby z

placowke, ktora ja | niepelnosprawnoscia
realizowala

10.

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

1) dziennej wynosi
2) catlodobowej wynosi

5. Potwierdzam zgodnos¢ karty realizacji ustug opieki wytchnieniowej w ramach Programu
,,Opieka wytchnieniowa" dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2024:

Data i podpis osoby reprezentujqcej realizatora Programu

6. Potwierdzam zgodnos¢ karty realizacji ustug opieki wytchnieniowej w ramach Programu
,,Opieka wytchnieniowa" dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2024:
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Data i podpis czlonka rodziny/opiekuna osoby z niepelnosprawnosciq

*Nalezy podkresli¢ realizowang forme ustug.
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