Zalacznik nr B do projektu umowy

Oznaczenie $wiadczeniodawcy

KARTA ZLECENIA CZYNNOSCI

MIESIAC SWIADCZENIAUSLUG

OPIEKUNCZYCH
Imig i NAZWISKO KIIBNMA .......eeiiiiiie e e e
AES ZAMIESZKANIA ...t
llos¢ godzin dziennie
PN WT SR CZW PT Godz.od ............... [0 ST
llo$¢ godzin dziennie
Soboty Godz.od ............... [0 TR
llos¢ godzin dziennie
Niedziele Godz.od .............. [0
SWIETA lloé¢ godzin dziennie
*w przypadku gdy liczba godzin jest inna niz Godz. 0d ... [0 IR

w dni powszednie

Imi¢ i nazwisko opiekuna/opiekunki

Data ustugi Liczbagodzin Podpis klienta Data ustugi | Liczba godzin zrealizowanych Podpis klienta
zrealizowanych

1 17
2 18
3 19
4 20
5 21
6 22
7 23
8 24
9 25
10 26
11 27
12 28
13 29
14 30
15

31
16

SUMA WSZYSTKICH GODZIN

Karte wizyt zatwierdzit/a .................ccconne.
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