Wzor

Karta realizacji ustug asystenckich w ramach Programu ,,Asystent osobisty osoby niepelnosprawnej"

Karta realizacji ustug asystenckich Nr ....................
Imig¢ i nazwisko uczestnika Programu: ...........co.oiii i
Adres UCzestnika Programill .......oiuii e et

Imig 1 NAZWISKO @SYSTENTA: .. ..ttt e

Rozliczenie miesi¢czne wykonania ustug asystenckich w okresie od ............... do.oiiiii
Lp. | Data ushugi Liczba godzin Rodzaj ustugi*
zrealizowanych
1.
2.
3.
4.
5.
6.
7.
8.
9.
10.
Laczna liczba zrealizowanych godzin ustug asystenckich w miesigeu ............coooiit, r
wyniosta .......... godzin

Data i podpis asystenta

Potwierdzam zgodno$¢ karty realizacji ustug asystenckich.

Data i podpis uczestnika Programu/opiekuna prawnego

*Nalezy wskaza¢ miejsce realizacji ustug asystenckich, np. w miejscu zamieszkania, poza miejscem zamieszkania (np. wizyta
W miejscowosci zamieszkania, wyjazd do innej miejscowosci).



