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KARTA PRACY TERAPEUTY
.....................................................................

(imię i nazwisko) 
	L.P
	IMIĘ NAZWISKO PACJENTA
	ILOŚĆ ODBYTYCH GODZIN

	1
	
	

	2
	
	

	3
	
	

	4
	
	

	5
	
	

	6
	
	

	7
	
	

	8
	
	

	9
	
	

	10
	
	

	11
	
	

	12
	
	

	13
	
	

	14
	
	

	15


	
	

	RAZEM


Oświadczam, że w miesiącu.................................................przeprowadziłem(am).....................godzin terapii dla pacjentów z programu "Za życiem":

.................................................                     ....................................................................

(data)                                                          (czytelny podpis terapeuty)

Powiat Świdnicki
ul. Marii Skłodowskiej - Curie 7

Powiatowy Ośrodek Koordynacyjno-Rehabilitacyjno-Opiekuńczy 
ul. Rotmistrza Witolda Pileckiego 3

58-100 Świdnica
www.niepelnosprawni.swidnica.pl; szkola@niepelnosprawni.swidnica.pl
tel. 74 637 91 31


