Załącznik nr 7 do SWZ

Karta realizacji usług opiekuńczych/specjalistycznych usług opiekuńczych Pieczęć wykonawcy


w ramach realizacji zadania „Realizacji usług opiekuńczych i specjalistycznych usług opiekuńczych w miejscu zamieszkania podopiecznych MOPS w Strumieniu”

Imię i nazwisko świadczeniobiorcy: 			Numer telefonu: 		
Adres Świadczeniobiorcy: 			Numer decyzji: 		 
Wykonanie usług w zakresie:
1………………………………………………….. ilość godzin………………………….
2. ………………………………………………… ilość godzin………………………….
3. …………………………………………………ilość godzin………………………….
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Imię i nazwisko osoby świadczącej usługi: 	, tel. …………………		
	                                                                                                                                                             Podpis koordynatora wykonawcy  

 
