II.

I11.

Zalacznik nr 8 do Programu

Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Spotecznej
,»Opieka wytchnieniowa” dla ednostek Samorzadu
Terytorialnego — edycja 2026

Karta realizacji ustug opieki wytchnieniowej w ramach Programu ,,Opieka wytchnieniowa"

dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2026

Dane osoby, ktorej przyznane zostaly ushugi opieki wytchnieniowej (czlonka
rodziny/opiekuna osoby z niepelnosprawnosciq):

Imig 1 nazwisko:

Dane dotyczace osoby z niepelnosprawnoscia, w zwiazku z opiekg nad ktora, czlonkowi
rodziny/opiekunowi przyznane zostaly uslugi opieki wytchnieniowe;j:
Imig i nazwisko:

Informacje dotyczace realizowanych ustug opieki wytchnieniowej:

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

2. Opieka wytchnieniowa przyznana w wymiarze:

(Uwaga: Karte realizacji ustug nalezy uzupetia¢ na biezaco)



Lp.

Data realizacji
opieki

wytchnieniowej

Miejsce
realizacji opieki

wytchnieniowej

Godziny/dni
realizacji opieki

wytchnieniowe;j

Liczba
godzin/dob
$wiadczonej

opieki

wytchnieniowe;j

Potwierdzenie
realizacji ushugi
opieki
wytchnieniowej przez
osobe badz placowke,

ktora ja realizowala

Podpis osoby objetej
opieka wytchnieniowa:
czlonka
rodziny/opiekuna osoby

z niepelnosprawnoscia

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21

22.




Lp. | Data realizacji Miejsce Godziny/dni Liczba Potwierdzenie Podpis osoby objetej
opieki realizacji opieki | realizacji opieki godzin/dob realizacji ushugi opieka wytchnieniowa:
wytchnieniowej | wytchnieniowej | wytchnieniowej $wiadczonej opieki cztonka
opieki wytchnieniowej przez | rodziny/opiekuna osoby
wytchnieniowej | osobe badz placowke, z niepelnosprawnoscia
ktora ja realizowala
23.
24.
25.
26.
27.
28.
29.
30.
31
4. Laczna liczba godzin/dob swiadczonej ustugi opieki wytchnieniowej w formie:
1) dziennej wynosi .............. godzin;
2) catodobowej wynosi ................ dob.

Potwierdzam zgodno$¢ karty realizacji ustug opieki wytchnieniowej w ramach Programu

,»Opieka wytchnieniowa" dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2026:

Data i podpis cztonka rodziny/opiekuna osoby z niepetnosprawnosciq

Potwierdzam zgodno$¢ karty realizacji ustug opieki wytchnieniowej w ramach Programu

,Opieka wytchnieniowa" dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2026:

Data i podpis osoby reprezentujqcej realizatora Programu



*Nalezy podkresli¢ realizowang forme ustug.



