KARTA PRACY OPIEKUNKI/PIELEGNIARKI/REHABILITANTA/TERAPEUTY*

W SRODOWISKU

Rodzaj $Wiadczonych USIUE .......cccceveeerirrerennncnesnnseesnssssesesessesssenessessesenne

Imie i nazwisko opiekunki/pielegniarki/rehabilitanta/terapeuty™ .........cccceeevrcererernenerseceeceens

L.p. Data Godziny pracy Podpis podopiecznego Podpis opiekunki/

od - do -
pielegniarki/rehabilitanta/

terapeuty*

*zaznaczy¢ whasciwe




Karta realizacji ustug asystenta Nr

Imig¢ i nazwisko uczestnika Programu:

WZOR

Zatacznik nr 10 do Programu
Ministerstwa Rodziny i Polityki
Spotecznej

,, Asystent osobisty 0soby
niepetnosprawnej ”— edycja 2021

Karta realizacji ustug asystenta w ramach Programu

»Asystent osobisty osoby niepelnosprawnej” — edycja 2021

Data

ustugi

Liczba godzin

zrealizowanych

Rodzaj ushugi*

Czytelny podpis

asystenta

10.

11.

12.

13.




14.

15.

Laczna liczba zrealizowanych godzin ushug asystenta w miesigcu ................ 2021 r. wyniosta

Laczna liczba wykorzystanych biletow do placowek kulturalnych (np. muzeum, teatru, galerii sztuki)
przez asystenta w zwigzku z realizacja ustug asystenta wyniosta .............. szt. , o wartosci
........................ zV** - koszt kwalifikowany to maksymalnie 100 zI miesiecznie.

Laczna liczba wykorzystanych biletow jednorazowych komunikacji publicznej/prywatnej w zwiazku z
realizacjg ustug asystenta wyniosta .............. SZt. , O Warto$Ci ......ovvvvvnieninnnnn zt.

Laczny koszt przejazdu asystenta wiasnym/innym $rodkiem transportu np. taksowka w zwigzku z
realizacjg ustug asystenta wyniost ........................ 7t - koszt kwalifikowany to maksymalnie 200 zt
miesi¢cznie®**

Laczny koszt zakupu dla asystenta srodkéw ochrony osobistej — koszt kwalifikowany to maksymalnie
50 zt miesigcznie®****

Data i podpis asystenta

Oswiadczenie Uczestnika Programu/opiekuna prawnego:

Potwierdzam zgodno$¢ karty realizacji ustug asystenta osobistego osoby niepetnosprawne;j

Data i podpis Uczestnika Programu/opiekuna prawnego

*Nalezy wskaza¢ rowniez miejsce realizacji ustug asystenta, np. w miejscu zamieszkania, wyjazd do innej
miejscowosci;

**Nalezy zalaczy¢ imienne dokumenty potwierdzajace korzystanie przez asystenta z danej placowki w zwigzku
z realizacjg ustugi asystenta osobistego, ze wskazaniem daty korzystania z danej placowki (np. faktura);
***Nalezy zalagczy¢ ewidencje przebiegu pojazdu w ramach Programu , Asystent osobisty osoby
niepelnosprawnej” — edycja 2021.

****Nalezy zalaczy¢ dokumenty potwierdzajace zakup srodkow ochrony osobistej.




KARTA PODOPIECZNEGO KORZYSTAJACEGO
Z POMOCY UStUGOWEJ ZLECONEJ PRZEZ MIEJSKI OSRODEK POMOCY RODZINIE
W KIELCACH
IMIQ 1 NAZWISKO oieiiiiiiii ittt bbbt b e e s e bbb nnae e

Data 10ZpoCZeCia USHIZ ooiiiiiii e e ne s

ROAZa] USHIZ  reiiiiiiiiiiitittetettitettntintentonecnssnstnssntonsonssnsentsnssnsonsonses

WYmIar CZASOWY USTUZ oot r e nr e nneens

oooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo



KARTA KONTROLI WEWNETRZNEJ SRODOWISKA OBJETEGO POMOCA UStUGOWA ZLECONA PRZEZ
MIEJSKI OSRODEK POMOCY RODZINIE
W KIELCACH

Podpis osoby Podpis
Data | opjs kontroli kontrolujacej | podopiecznego




MIESIECZNE ZESTAWIENIE ODPLATNOSCI | ILOSCI GODZIN SWIADCZONYCH UStUG

PONOSZONYCH PRZEZ KLIENTOW W MIESIACU

IMIE I NAZWISKO

Hosé
zrealizowanych
godzin

w dni powszednie

Ios¢
zrealizowanych
godzin w soboty,
niedziele, dni
Swiateczne i noce

Odplatnosé za 1
godzine ustug
ponoszona przez
podopiecznego
zgodnie z
indywidualna
decyzja
administracyjng

Ogolna kwota
do zaplaty




