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Zadanie publiczne finansowane ze środków PFRON

                                                                                                        

KARTA CZASU PRACY:

FORMA WSPARCIA: ……………………………………..

NAZWISKO I IMIĘ OSOBY REALIZUJĄCEJ: ……………………………………..

DATA CZAS

TRWANIA

(OD-DO)

ŁĄCZNA

ILOŚC

GODZIN

PODPIS OSOBY

REALIZUJĄCEJ

PODPIS ODBIORCY

ZADANIA:

BENEFICJENTA/

RODZICA/

OPIERKUNA

PRAWNEGO/

PRACOWNIKA SPOA

NAZWISKO

BENEFICJENTA/

TERAPEUTY

UWAGI

ŁĄCZNA ILOŚĆ WYKONANYCH GODZIN: ………………………

ZAŁĄCZNIK DO UMOWY ZLECENIA: ……………………………

1

AKCEPTACJA WYKONANIA

DATA I PODPIS


