JEDNOSTKA ORGANIZACYJNA
SAMORZADU
WOJEWODZTWA
WIELKOPOLSKIEGO

‘\ Regionalny Osrodek
El W Polityki Spotecznej Y WIELKOPOLSKA

ROPS v roznaniu

Zatgcznik nr 1 do Projektu ,Razem dla rodziny’

Karta realizacji ustug opieki wytchnieniowej

w ramach Projektu ,,Razem dla rodziny”

Dane osoby, ktérej przyznane zostaly ustugi opieki wytchnieniowej (cztonka

rodziny/opiekuna osoby z niepetnosprawnoscia):

Imie i nazwisko:

Dane dotyczace osoby, w zwigzku z opieka nad ktorg, cztonkowi rodziny/opiekunowi

przyznane zostaly ustugi opieki wytchnieniowej:

Imie i nazwisko:

Informacje dotyczace realizowanych ustug opieki wytchnieniowej:
1. Opieka wytchnieniowa przyznana w formie dzienne;.

2. Opieka wytchnieniowa przyznana w wymiarze:

Projekt ,Razem dla rodziny” finansowany jest ze srodkow
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Lp Data Miejsce Godziny Liczba Potwierdzenie
realizacji realizacji realizacji godzin realizacji
opieki opieki opieki Swiadczonej | ustugi opieki
wytchnienio | wytchnienio | wytchnienio opieKi wytchnieniowe]
wej wej wej wytchnienio | przez osobe,
wej ktora ja
realizowata

Podpis osoby

objetej opiekg

wytchnieniowq:
cztonka

rodziny/opiekuna

10.

(Uwaga: Karte realizacji ustug nalezy uzupetnia¢ na biezaco)

4. taczna liczba godzin Swiadczonej ustugi opieki wytchnieniowej w formie:

dziennej wynosi ..............

5. Potwierdzam zgodnosc tresci karty realizacji ustug opieki wytchnieniowej w ramach

Projektu ,Razem dla rodziny" ze stanem faktycznym.

Data i podpis cztonka rodziny/opiekuna

6. Potwierdzam zgodnosc tresci karty realizacji ustug opieki wytchnieniowej w ramach

Projektu ,Razem dla rodziny” ze stanem faktycznym.

Data i podpis koordynatora Projektu
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