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KARTA POTWIERDZAJACA SKORZYSTANIE Z UStUGI OPIEKUNCZE)
SWIADCZONEJ W MIEJSCU ZAMIESZKANIA

,Niesamodzielni 1 niepelnosprawni maja wsparcie w Gminie Stanin”

Imie i nazwisko Uczestnika Projektu Imie i nazwisko Opiekuna/Opiekunki

Adres Uczestnika Projektu Miesiac, rok

Podpis Uczestnika

Data ustugi Czas pracy od - do Liczba godzin Projektu




RAZEM LICZBA GODZIN ZREALIZOWANYCH
UStUG OPIEKUNCZYCH:

Podpis Opiekuna/Opiekunki

Zatwierdzam wykonanie ustug opiekuriczych w miesigcu (MM/RRRR):

Podpis




