
 
GMINA PRUSZCZ GDAŃSKI 

Zestawienie wykonania specjalistycznych usług za miesiąc:……………………………………………………………… 

Nazwisko i imię osoby świadczącej specjalistyczne usługi opiekuńcze: 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………...……… 

Nazwisko i imię osoby objętej specjalistycznymi usługami opiekuńczymi: 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

Adres zamieszkania:…………………………………………………………………………………….………………………………………………………  
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