[image: ]
[bookmark: _GoBack]Załącznik Nr 3 do Regulaminu
Usługa Asystenta Seniora realizowana przez Gminę Baranów/Gminny Ośrodek Pomocy Społecznej w Baranowie na podstawie umowy o powierzenie Grantu w celu zwiększenia koordynacji i dostępu do usług w środowisku lokalnym dla osób starszych i opiekunów w gminach Województwa Wielkopolskiego realizowana w ramach projektu pt.: „Wielkopolskie telecentrum opieki” w ramach Programu Fundusze Europejskie dla Wielkopolski 2021-2027 (FEW) współfinansowanego ze środków Europejskiego Funduszu Społecznego Plus (EFS+)
KARTA REALIZACJI USŁUG ASYSTENTA SENIORA
Numer Karty..........................................................................................................................
Imię i nazwisko Uczestnika  .................................................................................................
Adres zamieszkania Uczestnika ............................................................................................
Imię i nazwisko Asystenta Seniora.........................................................................................
Rozliczenie miesięczne wykonania usługi asystencji w okresie od...................do.................2026r.

(Uwaga: Kartę realizacji usług należy uzupełniać na bieżąco) 
	Lp.
	Data usługi
	Liczba godzin
zrealizowanych
	Godziny
realizacji usługi
 (od –do)
	Czytelny podpis
asystenta
	Czytelny podpis
uczestnika

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	



Łączna liczba zrealizowanych godzin usług asystencji osobistej w miesiącu .................................2026 r. wyniosła ..............…..godzin
Oświadczenie Uczestnika:
Potwierdzam zgodność treści karty realizacji usług asystencji ze stanem faktycznym.

………………………………………
       Data i podpis Uczestnika


Potwierdzenie Karty przez Koordynatora
Zatwierdzam/nie zatwierdzam
………………………………..
    Data i podpis Koordynatora
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