Załącznik Nr 1 do umowy
Karta realizacji Programu „Opieka wytchnieniowa" – edycja 2021
1. Karta miesięcznego wykonania opieki wytchnieniowej Nr .................... 
2. Imię i nazwisko osoby niepełnosprawnej lub członka rodziny/opiekuna osoby niepełnosprawnej objętej opieką wytchnieniową: ………………………………………

3. Adres: …………………………………………………
4. Imię i nazwisko osoby świadczącej opiekę wytchnieniową ……………………………………………

5. Rozliczenie wykonania opieki wytchnieniowej w okresie od …………… do………………

6. Opieka wytchnieniowa przyznana w formie: dziennej, 
7. Opieka wytchnieniowa przyznana w wymiarze: ……………………….

8. Miejsce realizacji usług opieki wytchnieniowej: ……………………………
	Lp.
	Data wykonywania opieki wytchnieniowej
	Wykonano opiekę wytchnieniową

od godz. … 

do godz. …
	Liczba godzin wykonanej opieki wytchnieniowej
	Podpis osoby objętej opieką wytchnieniową/członka rodziny/opiekuna
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9. Łączna liczba godzin wykonanej opieki wytchnieniowej w miesiącu ……..…………….. r. wynosi ………. godzin. 

……………………………….. 
Data i podpis osoby świadczącej usługi
10. 

Potwierdzam zgodność karty realizacji Programu

………………………………  

Data i podpis osoby reprezentującej realizatora usług

Załącznik Nr 2 do umowy
Rozliczenie za wykonane usługi opieki wytchnieniowej w miesiącu ………………………………………… r.1
	l.p.
	Imię i nazwisko osoby objętej usługami
	Adres osoby objętej usługami
	Wymiar przyznanych godzin usług opieki wytchnieniowej
	Ilość zrealizowanych u klienta godzin usług
	100% kosztu jednej godziny usług
	100% kosztu (w zł) za zrealizowane usługi
(kol. 5 x kol. 6)

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	Suma:
	
	
	


1 za ostatni okres rozliczeniowy przyjmuje się miesiąc kalendarzowy poprzedzający złożenie rozliczenia.
Załącznik Nr 3 do umowy

Informacja z wykonania zadania według typu kosztów w okresie sprawozdawczym:

od dnia ………………………………….. do dnia ……………………………………..
	I.
	Koszty osobowe pracowników bezpośrednio obsługujący podopiecznych w miejscu zamieszkania

	
	Stanowisko
	Liczba zatrudnionych pracowników
	Liczba przepracowanych godzin
	Wynagrodzenie brutto (plus pochodne)

za 1 godzinę usługi
	Koszt całkowity (w zł)

(liczba przepracowanych godzin x wynagrodzenie brutto za 1 godzinę usługi)
	Udział w kosztach

(w %)

	1.
	
	
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	
	
	

	3.
	
	
	
	
	
	

	4.
	
	
	
	
	
	

	Suma kosztów osobowych pracowników bezpośrednio obsługujących podopiecznych:
	
	

	II.
	Koszty osobowe pracowników administracyjno-obsługowych

	
	Stanowisko
	Liczba zatrudnionych pracowników
	Wynagrodzenie brutto (plus pochodne) z umów o pracę
	Wynagrodzenie brutto (plus pochodne) z umów cywilnoprawnych
	Koszt całkowity (w zł)

(liczba osób x średnie miesięczne wynagrodzenie brutto x 3 miesiące)
	Udział w kosztach

(w %)

	1.
	
	
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	
	
	

	3.
	
	
	
	
	
	

	4.
	
	
	
	
	
	

	Suma kosztów osobowych pracowników administracyjno-obsługowych:
	
	

	Suma kosztów (1+2)
	
	

	III.
	Inne koszty osobowe
	Koszt całkowity (w zł)
	Udział w kosztach

(w %)

	1.
	Badania okresowe
	
	

	2.
	Odzież ochronna
	
	

	3.
	Szkolenia BHP
	
	

	4.
	Bilety MPK
	
	

	5.
	Inne (podać jakie)
	
	

	Suma innych kosztów osobowych:
	
	

	Suma wszystkich kosztów osobowych (I+II+III):
	
	

	IV.
	Koszty rzeczowe
	Koszt całkowity (w zł)
	Udział w kosztach

(w%)

	1.
	Energia elektryczna
	
	

	2.
	Ogrzewanie
	
	

	3.
	Woda
	
	

	4.
	Wywóz śmieci
	
	

	5.
	Koszty usług telekomunikacyjnych
	
	

	6.
	Koszty usług rachunkowych
	
	

	7.
	Koszty usług informatycznych
	
	

	8.
	Koszty materiałów biurowych
	
	

	9.
	Koszty usług pocztowych
	
	

	10.
	Koszty usług bankowych
	
	

	11.
	Koszty środków medycznych
	
	

	12.
	Koszty środków czystości
	
	

	13.
	Koszty paliwa
	
	

	14.
	Inne (podać jakie)
	
	

	Suma kosztów rzeczowych:
	
	

	Ogółem poniesiony koszt realizacji zadania (IV+V)
	
	


Relacja wynagrodzenia pracowników bezpośredniej obsługi podopiecznych do pracowników administracyjno-biurowych - ……%

Lublin, dnia __________________                         






    

 ________________________________

                                                                                          







(podpis osoby upoważnionej)
Załącznik Nr 4 do umowy
Ewidencja świadczeniobiorców, którym przyznano usługi opieki wytchnieniowej
	……………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………

	nazwa i adres podmiotu świadczącego usługi


	Lp.
	Nazwisko 
	Imię
	Adres
	Telefon kontaktowy
	Wymiar przyznanych godzin usług opieki wytchnieniowej
	Termin przyznania usług

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


*niepotrzebne skreślić
PAGE  
7

