Załącznik Nr 2 do Regulaminu 
realizacji usługi opieki wytchnieniowej  w ramach Programu osłonowego „Samodzielni” na lata 2023 - 2025 przez Miejskie Centrum Wsparcia w Szczecinku



Karta rozliczenia usług opieki wytchnieniowej w ramach Programu „ Samodzielni”

I. Dane osoby, której przyznane zostały usługi opieki wytchnieniowej (opiekuna prawnego/członka rodziny/opiekuna osoby niepełnosprawnej):
Imię i nazwisko: ………………………………………………………………………………………………..……
Data urodzenia: ……………………………………………………………………………………………..………
Adres zamieszkania: ……………………………………………………………………………………………..………
Telefon: ………………………………………………………………………………………………..……
E-mail: …………………………………………………..............................................................................
II. Dane dotyczące osoby niepełnosprawnej, w związku z opieką nad którą opiekunowi przyznane zostały usługi opieki wytchnieniowej: 
Imię i nazwisko: ……………………………………………………………………………………………………
Data urodzenia: ……………………………………………………………………………………………………
Adres zamieszkania: ……………………………………………………………………………………………………
III. Informacje dot. realizowanych usług opieki wytchnieniowej:

1. Opieka wytchnieniowa przyznana w formie: dziennej, 
2. Opieka wytchnieniowa przyznana w wymiarze: ………………………………………………..……………………………………………….
3. Miejsce realizacji usług opieki wytchnieniowej: …………………………………………………………………………………………………
4. Imię i nazwisko osoby świadczącej usługi:
…………………………………………………………………………………..……………..
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	RAZEM liczba godzin  zrealizowanej opieki wytchnieniowej




……………………………………………………………..
Data i podpis opiekuna 

5. Potwierdzam zgodność karty realizacji Programu:
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

[bookmark: _Hlk138329121]……………………………………………………………..
Data i podpis osoby reprezentującej Realizatora usług
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