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Projekt Centrum Usług Środowiskowych „WISIENKA 4” współfinansowany ze środków Europejskiego Funduszu Społecznego Plus w ramach regionalnego programu 
Fundusze Europejskie dla Łódzkiego na lata 2021-2027
_______________________________________________________________________________________________
 Załącznik nr 2.4  do OPZ
Potwierdzenie wpływu do Realizatora:
WZÓR
Karta realizacji usługi Asystenta Osobistego Osoby Niepełnosprawnej 
w ramach projektu Centrum Usług Środowiskowych „WISIENKA 4”

Karta realizacji usługi Asystenta Osobistego Osoby Niepełnosprawnej nr: .....................................................................................................................
Imię i nazwisko Uczestnika projektu: ………………………………………………………………...…………………………………………………………………………………………………….
Adres Uczestnika projektu: ………………………………...……………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Rozliczenie miesięczne wykonania usług Asystenta Osobistego Osoby Niepełnosprawnej w okresie od ………………….…… do ……….……………….…………
(Uwaga: Kartę realizacji usług należy uzupełniać na bieżąco i przedkładać na każde żądanie Realizatora)

	Lp.
	Data usługi
	Liczba godzin zrealizowanych
	Godziny realizacji usługi (od – do)
	Rodzaj i miejsce realizacji usługi* 
(ew. problemy w realizacji usługi )
	Czytelny podpis asystenta
	Czytelny podpis Uczestnika projektu/ opiekuna prawnego
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* Należy wskazać miejsce realizacji usługi Asystenta Osobistego Osoby Niepełnosprawnej, np. w miejscu zamieszkania, wyjazd do innej miejscowości. 

Łączna liczba zrealizowanych godzin usługi Asystenta Osobistego Osoby Niepełnosprawnej w miesiącu …….……………………………………………………………… 2024 r. wyniosła ……………..……………godzin. 

……………………………….. 
Data i podpis AOON
Oświadczenie Uczestnika Projektu/opiekuna prawnego: Potwierdzam zgodność realizacji usługi asystenckiej zawartej w Karcie realizacji usługi. 

………………………………
Data i podpis Uczestnika projektu/opiekuna prawnego
Uwagi Realizatora: ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
Oświadczenie Przedstawiciela Realizatora Projektu:  Potwierdzam odbiór karty.
………………………………
Data i podpis przedstawiciela personelu projektu

	Lider Projektu



[image: ]
Al. Piłsudskiego 133 d, 92 – 318 Łódź
tel./fax 42 676 34 87; 42 676 34 99
tel. kom. 603 482 028
e-mail: pcpr@lodzkiwschodni.pl

	Partnerzy Projektu


	
	Gmina Andrespol
Ośrodek Pomocy Społecznej w Andrespolu
ul. Rokicińska 125, 95-020 Andrespol
Tel. 42 213 27 60
e-mail: opsandrespol@lodz.home.pl
	Gmina Tuszyn
Miejski Ośrodek Pomocy Społecznej
 im.M.Chołuja w Tuszynie
ul. 3-go Maja 49,, 95-080 Tuszyn
Tel/fax 42 614 34 92; 506 366 836
e-mail: mopstuszyn@naszops.pl

	Gmina Nowosolna
Ośrodek Pomocy Społecznej                                Stowarzyszenie  Na Rzecz Osób
Gminy Nowosolna                                                  Niepełnosprawnych „RAZEM”
ul. Rynek Nowosolna 1 , 92-703 Łódź                   95-040 Koluszki Pomorska 13
Tel. 42 648 45 20                                                     tel. 44 714 19 20
e-mail: ops@opsnowosolna.pl                                e-mail: wtzkoluszki@poczta.onet.pl
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