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Zatacznik 1

KARTA REALIZACJI UStUG ASYSTENCKICH

BENEFICJENT Centrum Edukacji Zawodowej Angelika Cwiertka

PARTNER POINT SPOLKA Z OGRANICZONA ODPOWIEDZIALNO§CIA

TYTUL PROJEKTU ,Dobra Asystentura”

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

OKRES REALIZACJI PROJEKTU 01.09.2025 - 30.11.2026
Karta realizacji ustug asystenCKICN NI .......uuuuiiiiiiiieiieiee e (mm/rrrr/DA/inicjaty Asystenta)
IMie i NAZWISKO UCZESTNIKA PrOJEKEU: cuvieieie ettt s sttt et eesteste e e e e se et e s e s e e e st stesaeensaessensen e seeseesnnarsens

AAres UCZESENIKA ProJEKLU: ..ottt s e ettt e e st stesaese et e s besae e aestesbeans et anssensnenteseesnsersensannes

Rozliczenie wykonania ustug asystenckich w okresie od .........ccccvevvevcineiecenee. [0 Lo TSRS

(Uwaga: Karte realizacji ustugi nalezy uzupetniaé na biezaco)
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OSWIADCZENIA

Oswiadczenie Asystenta Osobistego Osoby z Niepetnosprawnos$ciami

taczna liczba zrealizowanych godzin ustug asystenckich w miesigcu .......cccoeeeeveveieve e, 2026 r. WYNiosta ...coccevvevevececceeceecre e,

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.



