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FORMULARZ WYKONANIA UStUG WSPIERAJACYCH POBYT | AKTYWNOSC
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W MIESIACU .......... ROKU

Lp. Data Liczba godzin

podpis Wykonawcy
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KARTA PRACY
OSOBY SWIADCZACEJ UStUGI*

Lp. Data Liczba godzin Zakres ustug Podpis opiekuna

podpis osoby skierowanej do realizacji zamdéwienia

*prowadzona odrebnie dla kazdej osoby objetej ustugami
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