Zatacznik nr 4
do Regulaminu rekrutacji i udziatu
w Programie ,Opieka wytchnieniom” - edycja 2022

Karta rozliczenia ustug opieki wytchnieniowej
w ramach Programu , Opieka wytchnieniowa" - edycja 2022

I. Dane osoby, ktorej przyznane zostaly ustugi opieki wytchnieniowej (opiekuna prawne-
go/czlonka rodziny/opiekuna osoby niepelnosprawnej):
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II. Dane dotyczace osoby niepelnosprawnej, w zwiazku z opieka nad ktdéra opiekunowi przy-
znane zostaly ustugi opieki wytchnieniowej:
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III. Informacje dot. realizowanych ustug opieki wytchnieniowej:
1. Opieka wytchnieniowa przyznana w formie: dziennej, catodobowej*
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4. tacznaliczba godzin/dni §wiadczonej opieki wytchnieniowej w formie:

1) dziennej wynosi
2) catodobowej wynosi

5. Potwierdzam zgodno$¢ karty realizacji Programu

Data i podpis osoby reprezentujacej realizatora ustug

*Nalezy podkresli¢ realizowang forme ustug




