Zalacznik nr B

Oznaczenie $wiadczeniodawcy

KARTA ZLECENIA
CZYNNOSCI
OPIEKUNCZYCH

MIESIAC SWIADCZENIA USLUG

Imig i nazwisko klienta .............cccccovviiiiiinniiiiennnn.

Adres zamieszKania  ..........oooeieiiiiieen

PN WT SR CZW PT

Ilo$¢ godzin dziennie

Soboty

Ilo$¢ godzin dziennie

Niedziele

Ilo$¢ godzin dziennie

SWIETA
*w przypadku gdy liczba godzin jest inna
niz w dni powszednie

Tlo$¢ godzin dziennie

Imi¢ i nazwisko opiekuna/opiekunki

Data Liczba
ustugi godzin

Podpis klienta Data
ustugi

Liczba godzin
zrealizowanych

Podpis klienta
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Kartg wizyt zatwierdzil/a .................ovvveee

SUMA WSZYSTKICH GODZIN
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