
Załącznik nr 2 do Umowy nr …...............

…........................................                                                            
    pieczątka wykonawcy usług                                                                                      

KARTA PRACY

MIESIĄC / ROK …...............................

Nazwisko i imię klientki/a ….........................................................................................................................................................................................

Adres wykonywania usług ….........................................................................................................................................................................................

Nazwisko i imię opiekunki/a …......................................................................................................................................................................................
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Suma godzin wykonanych…..........................................................................................................................................................................................

….......................................................                                                                                            …............................................................................
      podpis opiekunki/ opiekuna                                                                                                              podpis kierownika / osoby upoważnionej


