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Ministerstwo Rodziny,
Pracy i Polityki Spotecznej

WZOR

Zatacznik nr 8 do Programu

Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Spotecznej
,Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek
Samorzadu Terytorialnego - edycja 2026

Karta realizacji ustug opieki wytchnieniowej w ramach Programu ,,Opieka wytchnieniowa" dla Jednostek
Samorzadu Terytorialnego - edycja 2026

Dane osoby, ktérej przyznane zostaty ustugi opieki wytchnieniowej (cztonka rodziny/opiekuna osoby
z niepetnosprawnoscia):
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Dane dotyczace osoby z niepetnosprawnoscia, w zwigzku z opieka nad ktéra, cztonkowi rodziny/opiekunowi

przyznane zostaty ustugi opieki wytchnieniowej:
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Informacje dotyczace realizowanych ustug opieki wytchnieniowej:

1. Opieka wytchnieniowa przyznana w formie: dziennej, catodobowej*.

2. Opieka wytchnieniowa Przyznana W WYMIAIZE: .......cccceceeeeecieuieieteee e eceetesteste e e saesaerestessetesbeste st seesssbessessesassanssnsasas

3. Miejsce (wraz z adresem) realizacji ustug opieki WytChNI@NIOWE]: ......cccuecueiriierieecece ettt e s

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

Lp. Data realizacji Miejsce Godziny/doby Liczba Potwierdzenie Podpis osoby objetej
opieki realizacji opieki realizacji opieki godzin/ddb realizacji ustugi opiekg wytchnieniowa:
wytchnieniowej | wytchnieniowej | wytchnieniowej Swiadczonej opieki cztonka rodziny/opiekuna
opieki wytchnieniowej osoby
wytchnieniowej | przez osobe bgdz z niepetnosprawnoscia
placéwke, ktdra ja
realizowata
1.
2.
3.



https://www.gov.pl/web/rodzina
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Lp. Data realizacji Miejsce Godziny/doby Liczba Potwierdzenie Podpis osoby objetej
opieki realizacji opieki | realizacji opieki godzin/ddéb realizacji ustugi opieka wytchnieniowg:
wytchnieniowej | wytchnieniowej | wytchnieniowej Swiadczonej opieki cztonka rodziny/opiekuna
opieki wytchnieniowej osoby
wytchnieniowej | przez osobe badz z niepetnosprawnosciag
placéwke, ktora ja
realizowata
5.
6.
7.
8.
9.
10.
11.
12.
13.
14.

4. taczna liczba godzin/ddb swiadczonej ustugi opieki wytchnieniowej w formie:

1) dziennej wynosi .............. godzin;
2) catodobowej wynosi ................dob.

5. Potwierdzam zgodnos¢ karty realizacji ustug opieki wytchnieniowej w ramach Programu , Opieka

wytchnieniowa" dla Jednostek Samorzgdu Terytorialnego - edycja 2026:

Data i podpis cztonka rodziny/opiekuna osoby z niepetnosprawnosciq

6. Potwierdzam zgodnos¢ karty realizacji ustug opieki wytchnieniowej w ramach Programu ,,Opieka
wytchnieniowa" dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego - edycja 2026:

Data i podpis osoby reprezentujqcej realizatora Programu

*Nalezy podkresli¢ realizowang forme ustug.
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