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Karta realizacji ustug opieki wytchnieniowej w ramach Programu ,,Opieka
wytchnieniowa' dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2026

I.  Dane osoby, ktorej przyznane zostaly ustugi opieki wytchnieniowej (czlonka
rodziny/opiekuna osoby z niepelnosprawnoscia):
IMIC 1 NAZWISKO: ..o e
Data UrOdZENIa: .. ....eei e
Adres ZamiesSzZKania: .. .....oouiieiitii e e
0T 5073
-t .o
I1. Dane dotyczace osoby z niepelnosprawnoscia, w zwiazku z opieka nad ktoéra czlonkowi
rodziny/opiekunowi przyznane zostaly ustugi opieki wytchnieniowej:
IMIQ 1 NAZWISKO: .« 1.ttt e et et et et e e et et et et et et et aneas
Data UTOAZEMIAT .. ..ottt ettt et

AdIeS ZamIESZKANIA: .. ..ttt e e

I11. Informacje dot. realizowanych ustug opieki wytchnieniowej:

e Opicka wytchnieniowa przyznana w formie: dziennej, catodobowej*
e Opicka wytchnieniowa przyznana w wymiarze: ..................o.euen... godzin.
e Miejsce (wraz z adresem) realizacji ustug opieki wytchnieniowej: ........................

(Uwaga: Karte realizacji ustug nalezy wypetniaé czytelnie i uzupetniaé na biezgco)

Lp Data G?eizl:ggéqim Liczba codzin/déb Potwierdzenie realizacji Czytelny podpis osoby
realizacji Miejsce realizacji 2ac) Zba & . ustugi opieki wytchnieniowej objetej opieka
S - opieki $wiadczonej , . L
opieki opieki tchnienio opieki przez osobg¢ badz placowke, | wytchnieniowa/cztonka
wytchnienio wytchnieniowej wytehnl pieka ktora jg realizowata rodziny/opiekuna osoby
. wej wytchnieniowej - . .

wej (czytelny podpis) z niepelnosprawnosciag.
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5.
6.
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21.

22.

23.

24.

25.

e laczna liczba godzin/dob §wiadczonej ustugi opieki wytchnieniowej w formie:
1) dziennej Wynosi .................... godzin;
2) calodobowej wynosi ................ dob.

Potwierdzam zgodno$¢ karty realizacji ustug opieki wytchnieniowej w ramach Programu
,,Opieka wytchnieniowa" dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2026:

Data i podpis cztonka rodziny/opiekuna osoby z niepelnosprawnoscia

Potwierdzam zgodno$¢ karty realizacji ustug opieki wytchnieniowej w ramach Programu
,,Opieka wytchnieniowa" dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2026:

Data i podpis osoby reprezentujacej realizatora Programu

* Nalezy podkresli¢ realizowang forme ustug




