Załącznik nr 14 do SWZ
KARTA 
miesięcznego zapotrzebowania na usługę opieki wytchnieniowej
	L.p.
	Nazwisko i imię 
uczestnika Programu
	Miesiąc 
	Liczba zaplano-wanych godzin
	Podpis
uczestnika programu
	Podpis osoby realizującej usługi opieki wytchnieniowej

	
	
	
	
	
	


Akceptacja pracownika MOPS Iława:

…………………………………………

                   data i podpis

