Zalacznik

KARTA REALIZACJI
ZADAN ASYSTENTA OSOBY STARSZEJ I NIEPEENOSPRAWNEJ

Imie i nazwisko odbiorcy ustugi .......... ...

Termin realizacji ustugi Potwierdzenie wykonania ustugi

Opis zrealizowanych zadan Podpis Podpis Beneficjenta
data godzina Asystenta lub opiekuna

prawnego

Ushugi asystenckie podlegaja kontroli w formie losowej, telefonicznej ankiety przeprowadzonej przez pracownika Urzedu Miasta Ostrow

Mazowiecka



