Zatgcznik Nr 5

do Regulaminu do programu

,Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorzgdu
Terytorialnego — edycja 2025 realizowany przez
Miejski Osrodek Pomocy Spotecznej w Bydgoszczy

Karta realizacji ustug opieki wytchnieniowej w ramach Programu ,,Opieka wytchnieniowa" dla Jednostek
Samorzadu Terytorialnego — edycja 2025

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

Dane osoby, ktorej przyznane zostaty ustugi opieki wytchnieniowej (cztonka rodziny/opiekuna osoby z
niepetnosprawnosciy):
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Dane dotyczace osoby z niepetnosprawnoscia, w zwigzku z opieka nad ktéra, cztonkowi rodziny/opiekunowi

przyznane zostaty ustugi opieki wytchnieniowej:
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Informacje dotyczace realizowanych ustug opieki wytchnieniowe;j:

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

2. Opieka wytchnieniowa Przyznana W WYMIAIZE: .......cccceveeeeecierieinrire st ersete e ste st e beesass et esestesteste e sessessessessssassassaseases

3. Miejsce (wraz z adresem) realizacji ustug opieki WYtChNIE@NIOWE]: ......ccuevvvveerieeirece ettt

Lp. Data realizacji Miejsce Godziny/dni Liczba Potwierdzenie Podpis osoby objetej
opieki realizacji opieki | realizacji opieki godzin/ddb realizacji ustugi opieka wytchnieniowa:
wytchnieniowej | wytchnieniowej | wytchnieniowej Swiadczonej opieki cztonka rodziny/opiekuna
opieki wytchnieniowej osoby z
wytchnieniowe] | przez osobe badz niepetnosprawnoscia

placéwke, ktora ja
realizowata

1.

2.

3.

4,

5.

6.




Lp. Data realizacji Miejsce Godziny/dni Liczba Potwierdzenie Podpis osoby objetej
opieki realizacji opieki | realizacji opieki godzin/ddb realizacji ustugi opieka wytchnieniowg:
wytchnieniowej | wytchnieniowej | wytchnieniowej Swiadczonej opieki cztonka rodziny/opiekuna
opieki wytchnieniowej osoby z
wytchnieniowej | przez osobe badz niepetnosprawnoscia
placéwke, ktora ja
realizowata
7.
8.
9.
10.
11.
12.
13.
14.
4. tagczna liczba godzin/ddb $wiadczonej ustugi opieki wytchnieniowej w formie:
1) dziennej wynosi .............. godzin;
2) catodobowej wynosi ................déb.
5. Potwierdzam zgodnos¢ karty realizacji ustug opieki wytchnieniowej w ramach Programu ,,Opieka
wytchnieniowa" dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2025:
Data i podpis cztonka rodziny/opiekuna osoby z niepetnosprawnosciq
6. Potwierdzam zgodnos¢ karty realizacji ustug opieki wytchnieniowej w ramach Programu ,,Opieka

*Nalezy podkresli¢ realizowang forme ustug.

Wazne!

wytchnieniowa" dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2025:

Data i podpis osoby reprezentujqcej realizatora Programu

1) Placéwki zapewniajgce catodobowgq opieke, o ktérej mowa w ustawie z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy
spotecznej, wraz z fakturg zobowigzane s3 przedtozy¢ wycene za swiadczenie ustug opieki wytchnieniowej
w ramach pobytu catodobowego zgodnie z zapisem Programu czes¢ VI ust. 3 pkt 3.
Inne miejsca wskazane przez uczestnika Programu lub realizatora Programu, spetniajace kryteria
dostepnosci, o ktorych mowa w ustawie z dnia 19 lipca 2019 r. o zapewnieniu dostepnosci osobom ze
szczegdlnymi potrzebami zobowigzane sg wykazaé koszty pobytu osoby z niepetnosprawnoscia o ktérych

2)

mowa w Programie czes¢ VI ust. 3 pkt 2 lit. a —e.




