Zatacznik nr 1 do umowy
zdnia ..o r.

Zatgcznik nr 9 do Programu Ministra Rodziny, Pracy
i Polityki Spotecznej
,,Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscia” dla

Jednostek Samorzadu Terytorialnego— edycja 2025

WZOR

Karta realizacji ustug asystencji osobistej w ramach Programu
,Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscia” dla Jednostek Samorzadu
Terytorialnego — edycja 2025

Karta realizacji ustugi asystencji osobistej
0 SRR

Imie [ nazwisko uczestnika Programu:

Adres uczestnika Programu: e
Rozliczenie miesieczne wykonania ustugi asystencji osobistej w okresie od ............ do

(Uwaga: Karte realizacji ustug nalezy uzupetnia¢ na biezgco)

Lp.

Data Liczba godzin Godziny realizacji Rodzaj i miejsce Czytelny Czytelny podpis
ustugi zrealizowanych ustugi (od — do) realizacji ustugi* podpis uczestnika/
asystenta opiekuna

prawnego

taczna liczba zrealizowanych godzin ustug asystencji osobistej w miesigcu ......................
2025 r. wyniosta ........c.ceeeienen. godzin.
taczna liczba zrealizowanych godzin ustug asystencji osobistej w miesigcu .......




.............................................. 2025 r.wyniosfa .............cceeeeiiena.. gOdzIN.

taczny koszt zakupu biletow komunikacji publicznej/prywatnej jednorazowych oraz koszt
dojazdu wiasnym/innym srodkiem transportu, np. takséwkg asystentow w zwigzku z wyjazdami,
ktére dotyczg realizacji ustug wymienionych w tresci Programu oraz fgczny koszt zakupu biletéw
wstepu na wydarzenia kulturalne, rozrywkowe, sportowe lub spoteczne itp. dla asystenta
towarzyszgcego uczestnikowi Programu wyniost ...............c.oevnen zt — 300 zt miesigcznie na
asystenta, gdy koszty te zwigzane sg ze swiadczeniem ustug asystencji osobistej dla jednej
osoby z niepetnosprawnoscig i 500 zt miesiecznie na asystenta pod warunkiem, ze wykonuje on
ustuge asystencji osobistej dla wiecej niz jednej osoby z niepetnosprawnoscig oraz gdy, koszty
te zwigzane sg ze Swiadczeniem ustug asystencji osobistej dla wiecej niz jednej osoby z
niepetnosprawnoscig.**

Data i podpis asystenta

Oswiadczenie Uczestnika Programu/opiekuna prawnego

Potwierdzam zgodnos¢ treéci karty realizacji ustug asystencji osobistej osoby z

niepetnosprawnoscig ze stanem faktycznym.

Data i podpis Uczestnika Programu / opiekuna prawnego

* Nalezy wskazaé miejsce realizacji ustugi asystencji osobistej, np. w miejscu zamieszkania, wyjazd do inne;j
miejscowosci. W przypadku zakupu biletéw wstepu na wydarzenia kulturalne, rozrywkowe, sportowe lub
spoteczne itp. dla asystenta towarzyszgcego uczestnikowi Programu, nalezy wpisa¢ miejsce, czas, cel
uczestnictwa asystenta w wydarzeniu.

** Nalezy zatgczy¢ ewidencje przebiegu pojazdu w ramach Programu ,Asystent osobisty osoby
niepetnosprawnej’ — edycja 2025.



