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I. Dane osoby, ktérej przyznane zostaly uslugi opieki wytchnieniowej (opiekuna
prawnego/czlonka rodziny/opiekuna osoby niepelnosprawnej):
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II. Dane dotyczace osoby niepelnosprawnej, w zwiazku z opieka nad ktora opiekunowi
przyznane zostaly uslugi opieki wytchnieniowej:
I i NMAZWISKO: ettt sttt sttt s te st e e e ettt et eassaeetesbeste s seasesbesaesarseasase et ste e ssssensassesansens
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III. Informacje dot. realizowanych ushug opieki wytchnieniowej:
1. Opieka wytchnieniowa przyznana w formie: dziennej, calodobowej*
2. Opieka wytchnieniowa przyznana w wymiarze:
3. Migjsce realizacji ustug opieki wytchnieniowe;j:
Lp. Data realizacji Miejsce Godziny/dni Liczba godzin/dni Potwierd Podpis osoby objete;j
opieki realizacji opieki | realizacji opieki Swiadczonej opieki zenie opieka
wytchnieniowej | wytchnieniowej | wytchnieniowej wytchnieniowej realizacji wytchnieniowa/cztonk
ustugi a rodziny/opiekuna
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niowej
przez
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4. Laczna liczba godzin/dni $wiadczonej opieki wytchnieniowej w formie:

1) dziennej wynosi .............. godzin,
2) calodobowej wynosi ................ dni,

5. Potwierdzam zgodnos¢ karty realizacji Programu

Data i podpis osoby reprezentujgcej realizatora ustug

*Nalezy podkresli¢ realizowang forme ustug
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