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W BANIACH MAZURSK)

cH

Gminny Osrodek Pomocy Spoteczne;j
w Baniach Mazurskich

ul. Konopnickiej 26, 19-520 Banie Mazurskie tel. 87 615 73 16

I. DANE OSOBY KORZYSTAJACEJ Z USLUG

o L g ok B S

Imie¢ i nazwisko:
Adres zamieszkania:
Numer decyzji administracyjnej:
Okres przyznania ustug: od
Wymiar przyznanych ustug: ................ godzin tygodniowo / miesiecznie.
Zakres przyznanych ushug: zgodnie z decyzja administracyjng oraz indywidualnym

........................................................................

zakresem cZynnosci.
II. DANE OSOBY SWIADCZACEJ USLUGI

1. Imie i nazwisko:

....................................................................
.................................................

........................ do......

2. Forma zatrudnienia / $wiadczenia ustug:

III. EWIDENCJA REALIZACJI USLUG

....................................

3. Okres realizacji ustug w danym miesigcu:

KARTA REALIZACJI USLUG OPIEKUNCZYCH

Za miesigc

....................................

Lp. |[Datal| Godzina Liczba Wykonane Podpis osoby

rozpoczecia || zakonczenia | godzin || czynno$ci zakres || korzystajacej z

udzielonej uslug
pomocy
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IV. INFORMACJE O REALIZACJI USLUG
1. Liczba godzin ustug przyznanych na dany miesiac: ....................
Laczna liczba godzin faktycznie zrealizowanych: ....................
Liczba godzin niezrealizowanych: ....................
Przyczyny niezrealizowania ustug (np. nieobecno$¢ osoby korzystajacej z ustug, hospitalizacja,
odmowa przyjecia pomocy, nieobecnos¢ osoby $wiadczacej ustugi, inne):

P D

5. Informacje o zmianach w realizacji ustug, zauwazonych potrzebach lub okolicznosciach
wymagajacych przekazania pracownikowi GOPS:

6. Czy wystgpily zdarzenia wymagajace niezwlocznego poinformowania GOPS?
O NIE
[0 TAK — opis zdarzenia i podjetych dziatan:

V. POTWIERDZENIE REALIZACJI USLUG
Oswiadczam, ze ustugi opiekuncze zostaly wykonane w dniach, godzinach i zakresie wskazanym w
niniejszej karcie, zgodnie z przyznanym zakresem $wiadczenia.
Osoba swiadczaca ushugi:
(data i podpis)
Potwierdzam wykonanie wskazanych czynnosci oraz realizacje ustug w wykazanym wymiarze.
Osoba korzystajaca z uslug:
(data i podpis)
W przypadku braku mozliwo$ci ztozenia podpisu przez osobg korzystajaca z ustug:
[ stan zdrowia uniemozliwia ztozenie podpisu;
[0 osoba odmoéwita ztozenia podpisu;

0] inna PrzyCzyna; «.....iwssssevssesmasismssmmm e svsssssvassssasss

Spos6b potwierdzenia wykonania ustug / okolicznosci braku podpisu:

Podpis osoby $wiadczace) USHIZI! ummsmsmmsmssesssssmmmmssrsserssnss

VI. POTWIERDZENIE PRZEKAZANIA I WERYFIKACJI KARTY PRZEZ GOPS

Data przekazania karty do GOPS: ........coooviviiiiiiniiiiiiiiiee,

Uwagi osoby weryfikujacej:
(data i podpis osoby weryfikujacej)

Dokument stanowi podstawe¢ dokumentowania faktycznej realizacji uslug opiekunczych i ich
miesi¢cznego rozliczenia.



