Załącznik nr 4 do Programu 
[bookmark: _Hlk143082047]Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Społecznej
„Opieka wytchnieniowa” dla Organizacji Pozarządowych - edycja 2027

WZÓR
Karta realizacji usług opieki wytchnieniowej w ramach Programu
„Opieka wytchnieniowa” dla Organizacji Pozarządowych - edycja 2027
(zwanego dalej „Programem”)

Imię i nazwisko osoby świadczącej usługi opieki wytchnieniowej/nazwa i adres placówki świadczącej usługi opieki wytchnieniowej:
 	
Imię i nazwisko uczestnika Programu: 	
Imię i nazwisko osoby z niepełnosprawnością: 	
Rozliczenie miesięczne wykonania usług opieki wytchnieniowej w miesiącu ………………………………………………….. 2027 r.
(Uwaga: Realizator Programu ma obowiązek weryfikować prawidłowość oraz systematyczność uzupełniania Karty realizacji usług opieki wytchnieniowej. Karta realizacji usług opieki wytchnieniowej powinna być uzupełniana przez na bieżąco, zgodnie z faktycznie realizowanymi usługami opieki wytchnieniowej i powinna zostać przekazana realizatorowi Programu niezwłocznie, nie później niż do 7. dnia miesiąca następującego po miesiącu realizacji usług albo niezwłocznie po zakończeniu realizacji usług, nie później niż w ciągu 7 dniu po ich zakończeniu. Karta realizacji usług opieki wytchnieniowej powinna zostać wypełniona w sposób czytelny i podpisana przez: osobę, która świadczyła usługi opieki wytchnieniowej/w imieniu placówki, która świadczyła usługi opieki wytchnieniowej, uczestnika Programu i osobę działającą w imieniu realizatora Programu. Karta realizacji usług opieki wytchnieniowej, stanowi podstawę ustalenia wynagrodzenia za wykonane usługi opieki wytchnieniowej, którego wypłata następuje na podstawie dokumentów finansowo-księgowych.)
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	Data świadczenia usług
	Forma świadczonych usług (dzienna/całodobowa)
	
Godziny realizacji usługi (od – do)
	Adres pod którym usługi były świadczone
	Potwierdzenie zrealizowania usług przez osobę bądź placówkę, która je realizowała
	Podpis uczestnika Programu
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Łączna liczba zrealizowanych w miesiącu ………………………………………………….. 2027 r. usług opieki wytchnieniowej w formie:
1) dziennej wynosi ……………………………………. godzin;
2) całodobowej wynosi …………………………….. dób.
………………………………………………………………………………..
[bookmark: _Hlk240982634]Data i podpis osoby, która świadczyła usługi opieki wytchnieniowej/w imieniu placówki, która świadczyła usługi opieki wytchnieniowej
Oświadczenie uczestnika Programu:
Potwierdzam zgodność treści karty realizacji usług opieki wytchnieniowej ze stanem faktycznym.
[bookmark: _Hlk234238051][bookmark: _Hlk234238097]Oświadczam, że w godzinach realizacji usług opieki wytchnieniowej, określonych w niniejszej Karcie realizacji usług opieki wytchnieniowej w ramach Programu, wobec uczestnika Programu nie były świadczone inne formy pomocy usługowej, w tym:
a)	usługi opiekuńcze lub specjalistyczne usługi opiekuńcze, o których mowa w ustawie z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy społecznej (Dz. U. z 2026 r. poz. 639, z późn. zm.),
b)	usługi finansowane ze środków Funduszu Solidarnościowego albo finansowane przez Państwowy Fundusz Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych
- o ile obejmują analogiczne wsparcie, o którym mowa w części V ust. 17 Programu finansowane ze środków publicznych.
Oświadczam, że w miesiącu objętym niniejszą Kartą realizacji usług opieki wytchnieniowej w ramach Programu, wobec uczestnika Programu nie były/były[footnoteRef:1] świadczone usługi opieki wytchnieniowej w ramach Programu przez innych realizatorów Programu lub w ramach innych programów Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Społecznej dotyczących usług opieki wytchnieniowej. Jeżeli takie usługi opieki wytchnieniowej były realizowane w miesiącu objętym niniejszą Kartą realizacji opieki wytchnieniowej osobistej w ramach Programu, podaję nazwę realizatora Programu u którego były one realizowane i wymiar zrealizowanych godzin/dób usług opieki wytchnieniowej: [1:  Niepotrzebne skreślić.] 

Nazwa realizatora Programu: …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………,
Wymiar godzin/dób realizowanych usług opieki wytchnieniowej: …………………………….. godzin/………………………………. dób.
……………………………………………………………………………………..
Data i podpis uczestnika Programu

Oświadczenie koordynatora Programu albo pisemnie upoważnionej przez koordynatora Programu osoby, w imieniu realizatora Programu:
Karta realizacji usług opieki wytchnieniowej została zweryfikowana pod względem formalnym i merytorycznym oraz zaakceptowana do rozliczenia.
……………………………………………………………………………………………………………………………
Data i podpis koordynatora Programu (osoby działającej w imieniu realizatora Programu)
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