Solidarnosciowy Fundusz Wsparcia dla Oséb Niepetnoprawnych

Ministerstwo Rodziny,
Pracy i Polityki Spolecznej

Zatacznik Nr 8

Karta realizacji ustug asystenckich w ramach Programu ,,Asystent osobisty osoby niepelnosprawnej"

Karta realizacji ustug asystenckich Nr ..................
Imig i nazwisko uczestnika Programu: ...........o.oiuiiiiiiii i
Adres UCZEStNIKA Pro@ramil: .. .....ouint ittt e et et e et e e aeeaaaanes

IMig 1 NAZWISKO @SYSTENTA: ...\ttt ittt et et et e e e e e et e et e e e e e e erreeaieeens

Rozliczenie miesieczne wykonania ustug asystenckich w okresie od ............... o [o P
Lp. | Data ustugi Liczba godzin Rodzaj ustugi*
zrealizowanych
1.
2.
3.
4.
5.
6.
7.
8.
9.
10.
Laczna liczba zrealizowanych godzin ustug asystenckich w miesigcu ............ooovvviiiiiiiiiiininininn.. r
wyniosta .......... godzin.

Laczna liczba wykorzystanych biletow komunikacji publicznej, w zwigzku z realizacjg ushug

asystenckich wyniosta w miesigcu ................... SZt. , O Warto$ci .......oovevieninnnnn... zt.

Data i podpis asystenta

Potwierdzam zgodno$¢ karty realizacji ustug asystenckich.

Data i podpis uczestnika Programu/opiekuna prawnego

*Nalezy wskaza¢ miejsce realizacji ustug asystenckich, np. w miejscu zamieszkania, poza miejscem zamieszkania (np. wizyta
W miejscowosci zamieszkania, wyjazd do innej miejscowosci).



