
ZAŁĄCZNIK NR 1 DO UMOWY 
  Miejski Ośrodek Pomocy Społecznej  w Białogardzie                          KARTA PRACY USŁUGI SPECJALISTYCZNE   Nr ..........................          

 
 
 
Imię i nazwisko, adres            

Liczba przyznanych godzin usług      

Dane kontaktowe pracownika socjal.      

Dane lekarza i pielęgniarki POZ      

Inne istotne informacje   

 

ZAKRES USŁUG: 

1……………………..….. 

2……………………….. 

3………………………… 

 

 

Data CZAS PRACY Liczba godzin podpis podopiecznego lub członka rodziny 
godzina rozpoczęcia godzina zakooczenia 

 
 

    

     
 

 
 

    

 
 

    

 
 

    

 
 

    

 
 

    

 
 

    

 
 

    

 
 

    

 
 

    

 
 

    

 
 

    

 
 

    

 
 

    

     

 
 

    

 
 

    

 
 

    

  
 

   

  
 

   

  
 

   

  
 

   

 
 

    

 
 

    

 
 

    

 
 

    

 
 

    

 
 

    

 
 
…………................…                                                                                                   ..... ....................................................................... 
data i podpis specjalisty)                                                                                                  potwierdzam wykonanie usług opiekuoczych 

                                                                                       (data i podpis bezpośredniego przełożonego)                        


