        Załącznik Nr 1 do Umowy cz I.
                  Śrem,……………………………..

data

OPS.

INDYWIDUALNY ZAKRES USŁUG OPIEKUŃCZYCH USŁUG OPIEKUŃCZYCH REALIZOWANYCH W RAMACH PROGRAMU „Opieka wytchnieniowa” edycja 2020r.
Imię i nazwisko osoby korzystającej z usług: ………………………………………………………………………
Adres zamieszkania, tel.:……………………..…..………………………………………………………………….

Data urodzenia  …………………………………………………………………………….……………………….
Osoba do powiadomienia w nagłym wypadku – nazwisko i imię, tel. 

…………………………..…………………………………………………………………………………………...
w przypadku dzieci wpisać dane opiekuna imię, nazwisko, telefon oraz czy dziecko uczęszcza do szkoły – podać klasę : 
………………………………….................................................................................................................................

……………………………………………………………………………………………………………………….
Zdolność osoby do poruszania się:
[   ] zdolny do poruszania się samodzielnie
 [   ] zdolny do poruszania się z użyciem sprzętu pomocniczego
[   ] niezdolny do poruszania się
Wymiar usług: ……………………………… ………..……………….……………………………………………..
………………………………………………………………………………………………………………………….
Usługi świadczone przez:………………….…………………………………………………………………………..

W zakresie:………………….…………………………………………………………………………………………

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

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

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

………………………………………………………………………
Uwagi:

Podpis osoby korzystającej z usług: …………………………                           

Podpis pracownika socjalnego: …………………………                           

Otrzymują:

1. Podmiot/osoba realizująca usługi

2. Osoba korzystająca z usług

3. a/a
Potwierdzam zapoznanie się z Indywidualnym Zakresem Usług i zobowiązuję się do jego realizowania.

………………………………………… 

    data i podpis osoby realizującej 
