Załącznik nr 6  do procedury organizowania 

i świadczenia usług opiekuńczych


KONTROLKA CZASU PRACY OPIEKUNKI DOMOWEJ 
ZATRUDNIONEJ PRZEZ MOPS W OSTRÓDZIE

za miesiąc .......................................... roku.  Opiekunka............................................................

Nazwisko i imię podopiecznego  ...............................................................................................

Adres  ..........................................................................................................................................
	Dzień danego miesiąca
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Liczba godzin 
zrealizowanych  ……..…..…………    ………………….……………  ………………….……………………
w danych miesiącu                                     podpis opiekunki                podpis pracownika ds.                     







               koordynacji usług 









      opiekuńczych
