Rodzaj swiadczonych ustug

Imie i nazwisko opiekunki/pielegniarki/terapeuty*

KARTA PRACY OPIEKUNKI *

W SRODOWISKU

L.p.

Data

Godziny pracy
od -do

Podpis
podopiecznego

Podpis opiekunki/

pielegniarki/
terapeuty™




*zaznaczy¢ wtasciwe




KARTA PODOPIECZNEGO KORZYSTAJACEGO

Z POMOCY USLUGOWEJ ZLECONEJ PRZEZ MIEJSKI OSRODEK POMOCY RODZINIE W KIELCACH
IMIC 1 NAZWISKO  1iiiiiiciicc ittt ettt se et st et se e b e e bbe b e et s sbe s st st e sabebeebeenesbeesbereens

Data rozpoczecia USTUZ oot

Rodzaj USTUZ ittt e s s e e s e s s e et ee s s eenasasesasnsasnsnas
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KARTA KONTROLI WEWNETRZNEJ SRODOWISKA OBJETEGO POMOCA UStUGOWA ZLECONA

Data

Opis kontroli

Podpis osoby
kontrolujacej

Podpis
podopiecznego







MIESIECZNE ZESTAWIENIE ODPLATNOSCI I ILOSCI GODZIN SWIADCZONYCH USLUG

Miesigc

Rodzaj ushug

Hlo$¢ godzin

w dni powszednie

Hlo$¢ godzin w
soboty, niedziele, dni
Swiateczne i noce

Odplatnosé
ponoszona przez
podopiecznego

Styczen

Luty

Marzec

Kwiecien

Maj

Czerwiec

Lipiec

Sierpien




Wrzesien

Pazdziernik

Listopad

Grudzien




