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Projekt pn. „ Asystent osoby niepełnosprawnej szansa na aktywne życie. Edycja II” współfinansowany przez PFRON na podstawie art. 36 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i społecznej oraz zatrudnianiu osób niepełnosprawnych.


Karta realizacji usług asystencji osobistej w ramach Projektu

„Asystent osoby niepełnosprawnej szansa na aktywne życie. Edycja II” 
Imię i nazwisko uczestnika Programu: ...............................................................................................................................................................................................

Adres uczestnika Programu: .............................................................................................................................................................................................................

Rozliczenie miesięczne wykonania usługi asystencji osobistej w okresie od ...............................................................do .....................................................2026 r. (Uwaga: Kartę realizacji usług należy uzupełniać na bieżąco)

	Lp.
	Data usługi
	Liczba godzin zrealizowanych
	Godziny 

realizacji usługi 

(od – do)
	Rodzaj i miejsce realizacji usługi
	Czytelny podpis asystenta
	Czytelny podpis uczestnika/opiekuna prawnego
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Łączna liczba zrealizowanych godzin usług asystencji osobistej w miesiącu ......................................................2026 r. wyniosła  ..............…..godzin. 

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

Oświadczenie Uczestnika /opiekuna prawnego 
Potwierdzam zgodność treści karty realizacji usług asystencji osobistej osoby z niepełnosprawnością ze stanem faktycznym.

……………………………………………………………………………
Data i podpis Uczestnika/opiekuna prawnego
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