Karta realizacji ustug asystenta Nr

Ministerstwo Rodziny,

Pracy i Polityki Spolecznej
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Zalgcznik nr 2 do umowy

MIEJSKI OSRODEK POMOCY SPOLECZNE)

W LEGNICY

Karta realizacji ustug asystenta w ramach Programu ,,Asystent osobisty osoby
z niepelnosprawnoscia” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2024

Imie i nazwisko uczestnika Programiul: ....... ... i e

Adres uczestnika PrOgramiul: ..... ... .o e

Rozliczenie miesi¢czne wykonania ustug asystenta w okresie od

Lp.

Data
ustugi

Liczba godzin
zrealizowanych

Rodzaj ustugi*

Czytelny podpis
asystenta

10.

11.

12.

13.

14.

15.

Laczna liczba zrealizowanych godzin ustug asystenta w miesigcu ................



Zalgcznik nr 2 do umowy

Laczna liczba wykorzystanych biletow do placowek kulturalnych (np. muzeum, teatru, galerii sztuki) przez asystenta
w zwigzku z realizacjg uslug asystenta wynioslta .............. SZt., 0 Wartos$Cl .......ovvvvenennnnnnnn ZPe*E,

taczna liczba wykorzystanych biletow jednorazowych komunikacji publicznej/prywatnej w zwiazku z realizacja ustug
asystenta wyniosta .............. SZt. , O Warto$Ci .......ooovveevennnnnnn. V/ e

Laczny koszt przejazdu asystenta wlasnym/innym srodkiem transportu np. taksowka w zwigzku z realizacja ustug
asystenta wyniost ........................ zh FFE*

Data i podpis asystenta

Oswiadczenie Uczestnika Programu/opiekuna prawnego:

Potwierdzam zgodno$¢ karty realizacji uslug 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 zataczy¢ imienne dokumenty potwierdzajace korzystanie przez asystenta z danej placowki w zwigzku z realizacja ustugi
asystenta osobistego, ze wskazaniem daty korzystania z danej placowki (np. faktura);

***Nalezy zalaczy¢ ewidencje¢ biletow komunikacyjnych (zatgcznik nr 11 do Programu);

****Nalezy zalaczy¢ ewidencj¢ przebiegu pojazdu (zatacznik nr 10 do Programu).



