Zatgceznik nr 9 do Programu
Ministra Rodziny i Polityki Spotecznej
,, Opieka wytchnieniowa” — edycja 2021
Wzor

Karta realizacji Programu ,,Opieka wytchnieniowa' — edycja 2021

Dane osoby, ktorej przyznane zostaly uslugi opieki wytchnieniowej (opiekuna prawnego/czlonka
rodziny/opiekuna osoby niepelnosprawnej):

Imie i NAazZWISKO: ......coiiiii

Data urodzenia: ...........ocoiiiiiiiiiiii

Adres zamieszkania: ...

Telefon: ..o

E-mail: ...

Dane dotyczace 0soby niepelnosprawnej, w zwiazku z opieka nad ktorg opiekunowi przyznane zostaly ustugi
opieki wytchnieniowej:

ImieiNAazWISKO: ......coooiiiiii

Data urodzenia: ...........oviiiiiiiiiiii

Adres zamieszKania: .........oooieiiiiiiii

Informacje dot. realizowanych ustug opieki wytchnieniowej:

1. Opieka wytchnieniowa przyznana w formie: dziennej, catodobowej, specjalistycznego poradnictwa*
2. Opieka wytchnieniowa przyznana W WYMIAIZE: ........ceouiirie ittt et a e e
3. Miejsce realizacji ustug opieki WytChnieniowe]: ...........cooiiiii e

Lp. | Data realizacji Miejsce Godziny/dni Liczba Potwierdzenie Podpis osoby objetej
opieki realizacji opieki | realizacji opieki godzin/dni realizacji ushugi opieka
wytchnieniowej | wytchnieniowej | wytchnieniowej $wiadczonej opieki wytchnieniowsa/cztonka
opieki wytchnieniowej przez rodziny/opiekuna
wytchnieniowej | osobe¢ badz placowke,
ktora ja realizowala
1.
2.
3.
4,
5.
6.
7.
8.




10.

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

= dziennej wynosi .............. godzin,
= catodobowej wynosi ................ dni,
= specjalistycznego poradnictwa wynosi ....... godzin

5. Potwierdzam zgodno$¢ karty realizacji Programu

Data i podpis osoby reprezentujacej realizatora ushug

*Nalezy podkresli¢ realizowana forme ushug




