Zatacznik nr 4

WZOR

Karta realizacji zadania publicznego w ramach Programu ,,Opieka wytchnieniowa dla cztonkéw rodzin lub
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opiekundéw osdb z niepetnosprawnosciami”— edycja 2022

Karta miesiecznego wykonania opieki wytchnieniowej Nr ....................
Imie i nazwisko uczestnika Programu oraz/lub osoby z niepetnosprawnoscig objetej ustugami opieki
wytchnieniowe;j:

Imie i nazwisko osoby Swiadczgcej opieke WytChNIENIOWE .....ceecveeeeeeeeee e
Rozliczenie wykonania opieki wytchnieniowej w okresie od ............... [0 [o JER

Opieka wytchnieniowa przyznana w formie: dziennej, catodobowej *

Opieka wytchnieniowa przyznana w wymiarze: ......c..cceeeveereenene.

Miejsce realizacji ustug opieki wytchnieniowej: .......ccceevvvverecennne.

Lp. | Data wykonania Godziny wykonania Liczba godzin Podpis uczestnika
ustug opieki ustug opieki wykonanej opieki Programu
wytchnieniowej wytchnieniowej wytchnieniowej
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9.

taczna liczba godzin wykonanej opieki wytchnieniowej w miesigcu ........cccecuvuenen.. r.
WYNOoSi .......... godzin.

Data i podpis osoby swiadczgcej ustugi

10. Potwierdzam zgodnos$¢ karty realizacji Programu

Data i podpis osoby reprezentujgcej realizatora Programu

*Nalezy podkresli¢ realizowang forme ustug opieki wytchnieniowej.



