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Załacznik nr 2 do umowy nr  

…... z dnia ….......r

DATA PODPIS OSOBY SPRAWDZAJĄCEJ AKCEPTACJA WYKONANIA, UWAGI I WNIOSKI

ROZLICZENIE WYKONANIA USŁUG OPIEKUŃCZYCH
Razem zrealizowane 

godziny:

Karta pracy specjalistycznych usług opiekuńczych dla osób z zaburzeniami psychicznymi

Karta pracy specjalistycznych usług opiekuńczych dla osób z zaburzeniami psychicznymi                                                                                                                                                                      

miesiąc: ...........................................                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                       

............................................................................................................................................                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                             

(nazwisko i imię osoby realizującej specjalistyczne usługi opiekuńcze)                                                                                                                                                      

Nazwisko i imię osoby objętej pomocą: ..............................................................................                                                                                                                                               

Miejsce świadczenia usług: ............................................................................................................................                                                                                                                                                                         

Wykonywanie usług opiekuńczych: od ..............................r. do ............................... r.                                                                                                                                     

L.p. Data Godziny
Liczba 

godzin
Opis wykonywanych zadań

Podpis 

(potwierdzenie 

osoby 

upoważnionej)


