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Karta realizacji usług asystenta osoby z niepełnosprawnością 
realizowanych w ramach Projektu „Rozwój usług w społecznościach lokalnych Bielska-Białej”

Karta realizacji usług asystenta nr……
Pan(i)……………………………………………………………………………………………………….. wykonuje usługę asystencji osobistej 
u Pani/Pana ………………………………………………………………………………….…………………………………………………………
zam.: Bielsko-Biała   ul…………………………………………………………………………………………………………………………………
w dniach od …………………………………… do…………………………………….
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Łączna liczba zrealizowanych godzin usług asystenta w miesiącu ……………………… 202…... wyniosła …………….. godzin.

*Należy wskazać rodzaj i miejsce realizacji usług asystenta, np. w miejscu zamieszkania, wyjazd do innej miejscowości


…………………….………………………	
Data i podpis asystenta


Oświadczenie Uczestnika projektu / Opiekuna prawnego:
Potwierdzam zgodność karty realizacji usług asystenta osoby niesamodzielnej.


………………………..………………………………..…………
Data i podpis Uczestnika projektu / Opiekuna prawnego



……………………………………………………………………..
Podpis i pieczątka osoby potwierdzającej wykonanie usługi
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