HORYZONTY

Karta realizacji ustug opieki wytchnieniowej w ramach Programu ,,Opieka wytchnieniowa”
dla Organizacji Pozarzgdowych - edycja 2026

Dane osoby, ktorej przyznane zostaty ustugi opieki wytchnieniowej (cztonka rodziny/opiekuna osoby z
niepetnosprawnosciy):
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Dane dotyczace osoby z niepetnosprawnoscia, w zwigzku z opieka nad ktérg 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.

2. Opieka wytchnieniowa przyznana w wymiarze: godzin.

3. Miejsce (wraz z adresem) realizacji ustug opieki wytchnieniowej: Centrum Wytchnieniowe Spétdzielni Socjalnej

Horyzonty, ul. Ziemowita 13/7, 14-200 Itawa

Uwaga: Karte realizacji ustug nalezy uzupetnia¢ na biezaco
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taczna liczba godzin swiadczonej ustugi opieki wytchnieniowej w formie dziennej wynosi

godzin.

Potwierdzam zgodnos¢ tresci karty realizacji ustug opieki wytchnieniowej w ramach Programu ,Opieka
wytchnieniowa” dla Organizacji Pozarzgdowych — edycja 2026 ze stanem faktycznym.

Data i podpis cztonka rodziny lub opiekuna osoby z niepetnosprawnosciq

Potwierdzam zgodno$¢ tresci karty realizacji ustug opieki wytchnieniowej w ramach Programu ,Opieka
wytchnieniowa” dla Organizacji Pozarzgdowych — edycja 2026 ze stanem faktycznym.

Data i podpis osoby reprezentujgcej Spotdzielnie Socjalng Horyzonty




