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Karta realizacji uslug asystencji osobistej w ramach Programu
»Asystent osobisty osoby z niepelnosprawnoscia” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2024
Karta realizacji ushugi asyStencji 0SODISIE] NT: .....cuiiiiriiiiieiiiriestieeteeeee et esreesseesseessestsesssesseessesssesseesssesssessesssesssesnes

Imig i nazwisko uczestnika Programul: ... ..o i

Adres UCZEStNIKA PrO@ramiU: ... .ottt et et ettt et et et et et e et et et et et et e e r e

Rozliczenie miesigczne wykonania ushugi asystencji osobistej w okresie od ............ do.oooviininin.

(Uwaga: Kartg realizacji ustug nalezy uzupetnia¢ na biezaco)

Lp.

Data ustugi Liczba godzin

zrealizowanych

Godziny realizacji

ushugi (od — do)

Rodzaj i miejsce realizacji ustugi* Czytelny
podpis

asystenta

Czytelny podpis
uczestnika/
opiekuna

prawnego

10.

I1.

12.

13.

14.

15.

Laczna liczba zrealizowanych godzin ustug asystencji osobistej w

miesigcu

2024 1. wyniosta ..o godzin.
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Laczny koszt zakupu biletoéw komunikacji publicznej/prywatnej jednorazowych oraz koszt dojazdu
wiasnym/innym $rodkiem transportu, np. taksd6wka asystentow w zwigzku z wyjazdami, ktore dotycza realizacji
ushug wymienionych w tre$ci Programu oraz taczny koszt zakupu biletow wstepu na wydarzenia kulturalne,
rozrywkowe, sportowe lub spoteczne itp. dla asystenta towarzyszacego uczestnikowi Programu

Wyniost ... zt — 300 zI miesigcznie na asystenta wykonujacego ustuge asystencji osobistej
dla jednej osoby z niepetnosprawnoscia i 500 zt dla wykonujacego ustuge asystencji osobistej dla wiecej niz
jednej osoby z niepetnosprawnoscig. **

Data i podpis asystenta

Oswiadczenie Uczestnika Programu/opiekuna prawnego

Potwierdzam zgodno$¢ karty realizacji uslug asystencji osobistej osoby z niepelnosprawnoscia.

Data i podpis Uczestnika Programu/opiekuna prawnego

* Nalezy wskaza¢ miejsce realizacji ustugi asystencji osobistej, np. w miejscu zamieszkania, wyjazd do innej
miejscowosci. W przypadku zakupu biletdéw wstepu na wydarzenia kulturalne, rozrywkowe, sportowe lub
spoleczne itp. dla asystenta towarzyszacego uczestnikowi Programu, nalezy wpisa¢ miejsce, czas, cel uczestnictwa
asystenta w wydarzeniu.

** Nalezy zataczy¢ ewidencje przebiegu pojazdu w ramach Programu ,,Asystent osobisty osoby z
niepelnosprawnos$cia” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2024.
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