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Panstwowy Fundusz
Rehabilitacji Osob
Niepelnosprawnych

Karta realizacji ustug asystenckich w ramach Projektu Wielkopolskie Centrum Wspierania Niezaleznoci MOJ ASYSTENT 4

IMig 1 nazwisko UCZEStNIKA ProJeKIU: . ... e e e e e

AAres UCZEStNIKA ProjeKtU: ... . e e e

IMIQ 1 NAZWISKO @SYSTOIIEA: ...ttt ittt it ettt ettt ettt et et e et e et e et e e e e e et e e e e e et e e na e eaeeneeaaeans

Rozliczenie miesigczne wykonania ustug asystenckich w okresie od ................ ... O

LP. | Data Godz. Godz. Liczba godzin Rodzaj wsparcia i miejsce realizacji
ushugi | rozpoczecia | zakonczenia | zrealizowanych

1. 3

2. 3

3. 3

4. 3
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Laczna liczba zrealizowanych godzin ustug asystenckich w miesigcu

......................... r. wyniosta ...18....... godzin.

Data i podpis asystenta Potwierdzam zgodno$¢ karty realizacji ustug asystenckich

R Data i podpis uczestnika Projektu
*Nalezy wskaza¢ miejsce realizacji ustug asystenckich, np. w miejscu zamieszkania, poza miejscem zamieszkania (np. wizyta w miejscowosci zamieszkania, wyjazd do innej
miejscowosci).
Potwierdzam wykonanie pracy

Koordynator Proj
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