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Fundusze Europejskie Dofinansowane przez K D,OLNY
dla Dolnego Slgska Unie Europejska "y SLASK

KARTA REALIZACJI UStUG ASYSTENCKICH

POINT SPOtKA Z OGRANICZONA ODPOWIEDZIALNO$CIA

TYTUL PROJEKTU »Asystentura — integracja - aktywizacja”

NUMER PROJEKTU FEDS.09.01-1P.02-0063/23

OKRES REALIZACJI PROJEKTU 02.05.2024 - 31.07.2026
Karta realizacji ustug asystenCKiCh NI ....cooocuvviiiiiiiee e (mm/rrrr/AlA/inicjaty Asystenta)
IMig i NAZWISKO UCZESTNIKA PrOJEKLU: c..vcueiieee ettt sttt ettt et ste e e e s sve s e et et et eas e saeseeseesasennansaessensenanesteeas
AAres UCZESTNIKA PrOJEKLU: w.oceeieeieeeeetteee ettt ettt et e b et et shesbesbesaeassaebaesbessaenee sbesbeebesnersbenbennsensense steesens
Rozliczenie wykonania ustug asystenckich w okresie od ........ccccoeveeeveeceiceceeene. O o

(Uwaga: Karte realizacji ustugi nalezy uzupetniaé na biezaco)
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Fundusze Europejskie Dofinansowane przez K D,OLNY
dla Dolnego Slgska Unie Europejska SLASK

OSWIADCZENIA

Oswiadczenie Asystenta Osobistego Osoby z Niepetnosprawnosciami

taczna liczba zrealizowanych godzin ustug asystenckich w miesigcu .......ccoceeeeveiiivciinccenn e, 2024 r. WYNIOSta covevvececece e godzin.

Data i podpis Asystenta

Oswiadczenie Uczestnika Projektu/opiekuna prawnego

Data i podpis Uczestnika Projektu/opiekuna prawnego

* Nalezy wskazac miejsce realizacji ustugi asystencji osobistej, np. w miejscu zamieszkania, wyjazd do innej miejscowosci.
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