Zatagcznik nr 2
do Programu Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Spotecznej
,Opieka wytchnieniowa” dla Organizacji Pozarzgdowych — edycja 2026

KARTA REALIZACJI USLUG
Karta realizacji ustug opieki wytchnieniowej w ramach Programu
»OPIEKA WYTCHNIENIOWA" dla Organizacji Pozarzagdowych - edycja 2026

I. Dane osoby, ktérej przyznane zostaty ustugi opieki wytchnieniowej (cztonka rodziny/opiekuna osoby z niepetnosprawnoscia):
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Il. Dane dotyczace Osoby z Niepetnosprawnoscia, w zwigzku z opieka nad ktéra, cztonkowi rodziny/opiekunowi przyznane zostaty
ustugi opieki wytchnieniowej:
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Il. Informacje dotyczgce realizowanych ustug opieki wytchnieniowe;j:

1. Opieka wytchnieniowa przyznana w formie: OJ dziennej /[ catodobowej*.

2. Opieka WytChNieniowa PrzyzZNana W WYMIAIZE: ......ccoiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeee ettt ettt ettt et e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e eeaeeeeeeeeeeeaeesssssssssnssnnnnns
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IV. Dane Opiekuna Wytchnienowego realizujgcego ustuge:
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Rozliczenie miesieczne wykonania UstUgi Za MI€SIZC .ceverereerrmnnmmennnnennesisiiisisseeeeaneneeeeeneasnnee 2026r.

(Uwaga: Karte realizacji ustug naleZy uzupetniac na bieZzaco)

Lp. |Data realizacji opieki Miejsce realizacji opieki Godziny / doby Liczba godzin / Potwierdzenie Podpis osoby objetej
wytchnieniowej wytchnieniowej realizacji opieki déb realizacji ustugi opieki opieka wytchnieniowa:
wytchnieniowej Swiadczonej  |wytchnieniowej przez osobe| cztonka rodziny/opiekuna
od:....do: ..... opieki badZ placéwke, ktora ja osoby z
wytchnieniowej realizowata niepetnosprawnoscia
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RAZEM liczba godzin realizacji:

4. taczna liczba godzin/ddb swiadczonej ustugi opieki wytchnieniowej W miesigCu ........eeveveeeeeeennnnnnes 2006r. w formie:
dziennej wyniosta: ......ceuuveeereieiiinnnnnn. godzin; / catodobowej wyniosta .......ccoevuuiieeereennnnn. daéb.

5. Potwierdzam zgodnos¢ tresci karty realizacji ustug opieki wytchnieniowej w ramach Programu ,,Opieka wytchnieniowa" dla
Organizacji Pozarzagdowych — edycja 2026 ze stanem faktycznym.

Data i podpis cztonka rodziny/opiekuna osoby z niepetnosprawnoscia

6. Potwierdzam zgodnos$¢ tresci karty realizacji ustug opieki wytchnieniowej w ramach Programu ,,Opieka wytchnieniowa" dla
Organizacji Pozarzagdowych - edycja 2026 ze stanem faktycznym.

Data i podpis osoby reprezentujgcej realizatora Programu
*Nalezy podkreslic realizowang forme ustug

Prawidtowo wypetniony i podpisany oryginat Karty Realizacji Ustugi musi zostac¢ dostarczony do siedziby realizatora:
FUNDACJA KTOS (93-280 £6d7 Al. Marszatka Edwarda Smigtego Rydza 70 najpéZniej do 2. dnia kolejnego miesigca od daty
zakoniczania realizacji ustug.
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