Miejski Osrodek Pomocy Spotecznej w Biatogardzie

ZAYACZNIK NR 1 DO UMOWY

KARTA PRACY UStUGI SPECJALISTYCZNE Nr ......cccoocevurinneeen.

Imi¢ i nazwisko, adres

Liczba przyznanych godzin ustug

Dane kontaktowe pracownika socjal.

Dane lekarza i pielggniarki POZ

Inne istotne informacje

ZAKRES USLUG:
)
1,
K N
Data CZAS PRACY Liczba godzin podpis podopiecznego lub cztonka rodziny
godzina rozpoczecia godzina zakorczenia

data i podpis specjalisty)

potwierdzam wykonanie ustug opiekunczych
(data i podpis bezposredniego przetozonego)




