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Zatgcznik nr 1 do Umowy — porozumienia trojstronnego

DZIENNIK USLUG OPIEKUNCZYCH

dla Uczestniczki/ka Projektu

dotyczy:

Zadania nr 3 — Organizacja ustug sasiedzkich w Miescie Dynéw

realizowanego w ramach projektu grantowego pt. ,,Organizacja ustug sasiedzkich
na obszarze LGD Pogérze Przemysko-Dynowskie, wsparcie dla oséb 60+ z
Miasta i Gminy Dubiecko oraz gmin miejskiej i wiejskiej Dynow”,

w ramach wdrazania Strategii Rozwoju Lokalnego Kierowanego Przez Spotecznosc¢
na lata 2023-2029 Lokalnej Grupy Dziatania ,Pogorze Przemysko-Dynowskie”, w
ramach programu regionalnego Fundusze Europejskie dla Podkarpacia 2021-2027,
Priorytet FEPK.08 Rozwdj Lokalny Kierowany Przez Spotecznos¢, Dziatanie
FEPK.08.05 Ustugi spoteczne $wiadczone w spotecznoséci lokalnej,
wspoftfinansowanego ze srodkéw Unii Europejskiej w ramach Europejskiego
Funduszu Spotecznego Plus, nr FEPK.08.05-1Z2.00-0004/25

I. Dane osoby, ktérej przyznane zostaly sasiedzkie ustugi opiekuncze:

1. Imie i Nazwisko

2. PESEL

3. Adres zamieszkania
4. Telefon

Il. Dane osoby swiadczacej sasiedzkie ustugi opiekuncze (Wykonawcy):

1. Imie i Nazwisko

2. PESEL

3. Adres zamieszkania
4. Telefon

lll. Informacje dotyczace realizowanych ustug sasiedzkich:

1 Sgsiedzka ustuga opiekuncza przyznana w 40
' wymiarze godzin miesiecznie
. o, o lod......... 06.2026 .
2. Sgsiedzka ustuga opiekuncza przyznana na okres: do . 11.2027 1.

Projekt wspétfinansowany ze srodkéw Unii Europejskiej z Europejskiego Funduszu Spotecznego Plus
w ramach Programu Regionalnego Fundusze Europejskie dla Podkarpacia 2021-2027
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EWIDENCJA WYKONANIA ZLECONYCH CZYNNOSCI
SASIEDZKICH USLUG OPIEKUNCZYCH

MIESIFC ..evviiriierirerierreraeaes 202...r.
Imie i nazwisko osoby swiadczgcej ustugi OpiekUNCZe: ...........cooviiiiiiiiiiiiie,
Imie i nazwisko osoby objetej pomocg (Uczestnika): ..........cooeiiiiiiiiiiiin

Miejsce SWIadCzenia USHUG: ... ... iuii e

Lp. | Data Godzina | Liczba | Rodzaj wykonanej ustugi/czynnosci Podpis
ustugi od -do | godzin Uczestnika'
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15.

Oswiadczam, ze w danym miesigcu fgcznie zrealizowano ........ godz. zegarowych
sgsiedzkich ustug opiekunczych.

Data i podpis osoby swiadczgcej Data i podpis osoby zatwierdzajgcej
ustugi sgsiedzkie (Wykonawcy) (Realizatora Projektu)

1 Opiekuna faktycznego/prawnego, jesli taka koniecznos¢ wynika ze stanu zdrowia Uczestnika

Projekt wspétfinansowany ze srodkéw Unii Europejskiej z Europejskiego Funduszu Spotecznego Plus
w ramach Programu Regionalnego Fundusze Europejskie dla Podkarpacia 2021-2027



