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Załącznik Nr 5
do Umowy Nr ………….………….…………………
z dnia …………………………………………..……..
Gdańsk, dnia ........................................
[bookmark: _GoBack]Wzór
Zestawienie świadczonych godzin usług asystenckich
	
	Usługi asystenckie wykonane za miesiąc ................... 2025 r.

	Lp.
	Imię i nazwisko osoby z niepełnosprawnością objętej wsparciem usług asystenckich

	Imię i nazwisko członka rodziny lub opiekuna sprawującego bezpośrednią opiekę nad osobą z niepełnosprawnością 
	Adres zamieszkania osoby z niepełnosprawnością objętą usługami
	Godziny wykonane
	Imię i nazwisko osoby realizującej usługi

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	ŁĄCZNIE
	
	


Liczba zatrudnionych asystentów w miesiącu ………………… wynosiła………………. 

Oświadczam, że żaden z zatrudnionych asystentów nie świadczył usług:
• członkom swojej rodziny, 
• nie był opiekunem prawnym osoby objętej wsparciem,
• faktycznie nie zamieszkiwał razem z uczestnikiem Programu
.............................................................
(podpis osoby odpowiedzialnej 
za realizację zadania)

Usługa przyznana w ramach Programu „Asystent osobisty osoby z niepełnosprawnością” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego - edycja 2025 finansowana ze środków pochodzących z Funduszu Solidarnościowego
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