ZAŁĄCZNIK NR 2
do Zarządzenia Nr 15/2026
Dyrektora Miejskiego Ośrodka Pomocy Społecznej
w Ostrowi Mazowieckiej z dnia 31 sierpnia2026 r.

KARTA POTWIERDZENIA WYKONANIA USŁUG OPIEKUŃCZYCH
Imię i nazwisko osoby korzystającej z usług:....................................................................................................
Adres: ....................................................................................................
Okres rozliczeniowy: ..................................................................

	Lp
	Data świadczenia usług
	Godziny realizacji „od–do”
	Liczba faktycznie zrealizowanych godzin
	Rodzaj wykonanych czynności / uwagi
	Podpis osoby wykonującej usługę
	Potwierdzenie osoby korzystającej z usług/opiekuna prawnego

	

	
	
	
	
	
	

	

	
	
	
	
	
	

	

	
	
	
	
	
	

	

	
	
	
	
	
	

	

	
	
	
	
	
	

	

	
	
	
	
	
	

	

	
	
	
	
	
	

	

	
	
	
	
	
	

	

	
	
	
	
	
	

	

	
	
	
	
	
	

	

	
	
	
	
	
	

	

	
	
	
	
	
	

	

	
	
	
	
	
	

	

	
	
	
	
	
	

	

	
	
	
	
	
	

	

	
	
	
	
	
	


PODSUMOWANIE
Liczba godzin zaplanowanych do realizacji: ........................................
Liczba godzin faktycznie zrealizowanych: ...........................................
Liczba godzin niezrealizowanych: .....................................................
Przyczyna niezrealizowania godzin: ................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
Uwagi:………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
	WERYFIKACJA PO STRONIE PODMIOTU REALIZUJĄCEGO USŁUGI
Potwierdzam zgodność danych zawartych w Karcie z dokumentacją dotyczącą realizacji usług.

Imię i nazwisko osoby weryfikującej:..................................
Data weryfikacji i podpis: ...................................................

	WERYFIKACJA PO STRONIE MOPS - w przypadku objęcia Karty analizą w ramach monitorowania albo w przypadku stwierdzenia rozbieżności lub nieprawidłowości


Imię i nazwisko osoby weryfikującej:..................................
Data weryfikacji i podpis: ...................................................




