Załącznik nr 1 do umowy nr /2017 
z dnia …..2017

KARTA EWIDENCJI CZASU PRACY SPECJALISTYCZNYCH USŁUG OPIEKUŃCZYCH

Nazwisko i imię oraz adres osoby otrzymującej specjalistyczne usługi opiekuńcze:

………………………………………………………………………………………………..…, 

wykonanie czynności w okresie od ………………. do ………………………………………

 przez …………………………...……………. tj. specjalista ……………………….……….
(Imię i nazwisko osoby wykonującej specjalistyczne usługi opiekuńcze)
	Data usługi
	Godziny pracy od godz.  do godz.
	Liczba godzin
	Podpis

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Łączna ilość godzin świadczenia usługi w miesiącu ………………2017r. wyniosła……………. godzin. 









………….……………………..
(data i podpis osoby wykonującej specjalistyczne usługi opiekuńczej)

Potwierdzam wykonanie zlecenia:   



…………………………………









 (podpis Kierownika GOPS)
