Załącznik nr 12 do SWZ
KARTA REALIZACJI USŁUG OPIEKUŃCZYCH 
Miesiąc: …………………………..
Imię i nazwisko opiekuna: ………………………………………………………
Imię nazwisko, adres podopiecznego: …………………………………………..
				……………………………………………………..
	L.p.
	Data realizacji
	Godziny realizacji
	Podpis podopiecznego
	Liczba godzin
	Uwagi
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Łączna ilość zrealizowanych godzin w miesiącu …….. 2027 r. wyniosła ……………… godzin
Czytelny podpis opiekuna ……………………………………………..
