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Program „Asystent osobisty osoby niepełnosprawnej” - edycja 2022 
finansowany ze środków Ministerstwa Rodziny i Polityki Społecznej w ramach Funduszu Solidarnościowego
Załącznik nr 7 do Umowy

Wpłynęło dnia ………………………………………….
L.dz. ………………………………………………………….
Karta realizacji usług nr  …….........................

Karta realizacji usług asystenta w ramach Programu
„Asystent osobisty osoby niepełnosprawnej” - edycja 2022

Imię i nazwisko Asystenta	…………………………………………………………………………………….……………………  
Imię i nazwisko Uczestnika Programu: ………………………………………………………..…...……………………………
Adres uczestnika Programu: ………………………………...……………………………………………….………………………
Rozliczenie miesięczne wykonania usług asystenta w okresie od ………………..… do ………….….…… 2022

	Lp.
	Data usługi
	Liczba godzin zrealizowanych
	Rodzaj usługi*
	Czytelny podpis asystenta
	Czytelny podpis uczestnika

	1.
	
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	
	

	3.
	
	
	
	
	

	4.
	
	
	
	
	

	5.
	
	
	
	
	

	6.
	
	
	
	
	

	7.
	
	
	
	
	

	8.
	
	
	
	
	

	9.
	
	
	
	
	

	10.
	
	
	
	
	

	11.
	
	
	
	
	

	12.
	
	
	
	
	

	13.
	
	
	
	
	

	14.
	
	
	
	
	

	15.
	
	
	
	
	

	Razem godzin
	
	Jeśli potrzeba, proszę dołączyć dodatkową kartę z tabelą



Łączna liczba zrealizowanych godzin usług asystenta w miesiącu …….………….…… 2022 r. wyniosła …….…. godzin. 

Koszty związane z realizacją usług asystencji, zgodnie z Programem:
1. ☐  miesięczny imienny bilet komunikacji publicznej/prywatnej - wartość: ………………. zł
Tylko w przypadku wcześniejszej zgody Zleceniodawcy. Konieczne dołączenie imiennej faktury w sytuacji, 
gdy zakupu biletu dokonuje Asystent,    lub
2. ☐  jednorazowe bilety komunikacji publicznej/prywatnej  -  liczba biletów: ………… , wartość: …….……... zł
Bilety należy dołączyć do niniejszej Karty rozliczenia usług
3. ☐  dojazd własnym środkiem transportu - wartość zgodnie z ewidencją przebiegu pojazdu: ……………… zł
Tylko w przypadku wcześniejszej zgody Zleceniodawcy. Konieczne dołączenie Ewidencji przebiegu pojazdu (zgodnie z przekazanym wzorem).
4. ☐  dojazd innym środkiem transportu, np. taksówką - liczba dojazdów: ……………, wartość: …………………. zł
Tylko w przypadku wcześniejszej zgody Zleceniodawcy. Konieczne dołączenie imiennych faktur.
5. ☐  bilety wstępu na wydarzenia kulturalne, rozrywkowe, sportowe lub społeczne itp. 
       tylko dla asystenta towarzyszącego uczestnikowi Programu -  liczba biletów: ………… , wartość: …….……... zł
 Bilety należy dołączyć do niniejszej Karty rozliczenia usług.
 			Łączny koszt z pozycji od 1 do 5:	…………………… zł 	
(koszt kwalifikowany to maksymalnie 300 zł/mc)

6. ☐  zakup środków ochrony osobistej - wartość: ……………….. zł
Tylko w przypadku, gdy zakupu nie dokonuje zbiorczo Zleceniodawca. Konieczne dołączenie imiennej faktury / dokumentów potwierdzających dokonanie zakupu.
(koszt kwalifikowany to maksymalnie 50 zł/mc).

…………………………………….. 
Data i podpis Asystenta
Oświadczenie Uczestnika Programu/opiekuna prawnego: 
Potwierdzam zgodność karty realizacji usług asystenta osobistego osoby niepełnosprawnej 

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

WYJAŚNIENIA DO TABELI - RODZAJ USŁUG:

Należy wpisać miejsce realizacji usług:  „Gdynia” lub „wyjazd do ………” (wskazać nazwę miejscowości docelowej) oraz:
· wpisać  „A” jeżeli są to czynności samoobsługowe z części 1 Zakresu czynności; 
· wpisać  „B” jeżeli jest to wsparcie w prowadzeniu gospodarstwa domowego i wypełnianiu ról społecznych - cz. 2 Zakresu czynności;
· wpisać  „C” jeżeli jest to wsparcie w przemieszczaniu się poza miejscem zamieszkania - cz. 3 Zakresu czynności; 
· wpisać  „D” jeżeli jest to wsparcie w podejmowaniu aktywności życiowej i komunikowaniu się z otoczeniem - cz. 4 Zakresu czynności
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