Miejski Osrodek

o Ministerstwo Rodziny
Pomocy Rodzinie ‘

w Gdafisku i Polityki Spolecznej

Zatgcznik Nr 5 do Umowy
W/MOPR/561/DOTACJE/67/OPIEKA
WYTCHNIENIOWA/4/2026 z dnia 23.04.2026r.

Karta rozliczenia ustug opieki wytchnieniowej w ramach Programu ,,Opieka
wytchnieniowa” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego - edycja 2025

Dane osoby, ktérej przyznane zostaly ustugi opieki wytchnieniowej (opiekuna
prawnegol/cztonka rodziny/opiekuna osoby niepetnosprawnej):
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Dane dotyczace osoby niepetnosprawnej, w zwigzku z opieka nad ktéra opiekunowi
przyznane zostaly ustugi opieki wytchnieniowej:

IMIE I NAZWISKO: ... et e
Data UrOAZENIA: ...
Adres ZamiESZKaNIA: ... ...t
Informacje dot. realizowanych ustug opieki wytchnieniowej:

1. Opieka wytchnieniowa przyznana w formie: dziennej, calodobowej*

Opieka wytchnieniowa przyznana w WYMIarze: ............cocoeueeiiieiiiiiiiiaeiee e

Miejsce realizacji ustug opieki wytchnieniowej: ...........c.oooiiiiiii e,

Lp. Data Miejsce Godziny/dni Liczba Potwierdzenie | Podpis osoby
realizacji realizacji opieki realizacji opieki | godzin/dni | realizacji ustugi objetej
opieki wytchnieniowej | wytchnieniowej | $wiadczo opieki opiekg
wytchnieni nej opieki | wytchnieniowej | wytchnieniow
owej wytchnien przez osobe g/cztonka
iowej badz placéwke, | rodziny/opiek
ktéra jg una osoby z
realizowata niepetnospra
wnoscig
1.
2.
3.
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Lp. Data Miejsce Godziny/dni Liczba Potwierdzenie | Podpis osoby
realizacji realizacji opieki | realizacji opieki | godzin/dni | realizacji ustugi objetej
opieki wytchnieniowej | wytchnieniowej | $wiadczo opieki opieka
wytchnieni nej opieki | wytchnieniowej | wytchnieniow
owej wytchnien przez osobe g/czionka
iowej badz placéowke, | rodziny/opiek
ktéra jg una osoby z
realizowata niepetnospra
wnoscig
4,
5.
6.
7.
8.
9.
10.

4. taczna liczba godzin/dni Swiadczonej opieki wytchnieniowej w formie:
dziennej wynosi ..............

catodobowej wynosi

5. Potwierdzam zgodnos¢ karty realizacji Programu

Data i podpis osoby reprezentujgcej realizatora ustug

*Nalezy podkresli¢ realizowang forme ustug
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