»Wspolnota Domowa dla Dorostych Oséb z Autyzmem
im. Arama Rybickiego — szansg na godne zycie"
Umowa nr UM/PW9/2025/3/0_POMORSKI/12791

Zadanie publiczne finansowane ze srodkéw PFRON

Panstwowy Fundusz
Rehabilitacji 0séb
Niepetnosprawnych

KARTA CZASU PRACY:
FORMA WSPARCIA: ... i
NAZWISKO I IMIE OSOBY REALIZUJACEJ: ...ooiiii e,
PODPIS ODBIORCY
DATA CZAS LACZNA PODPIS OSOBY ZADANIA: NAZWISKO
TRWANIA ILOSC REALIZUJACEJ BENEFICJENTA/ BENEFICJENTA/
(OD-DO) GODZIN RODZICA/ TERAPEUTY
OPIERKUNA UWAGI
PRAWNEGO/
PRACOWNIKA SPOA
EACZNA ILOSC WYKONANYCH GODZIN: ........cooviiiiiea,
AKCEPTACJA WYKONANIA

ZAEACZNIK DO UMOWY ZLECENIA: ..ot

DATA 1 PODPIS




