EWIDENCJA GODZIN PRACY KADRY I
EWIDENCJA UDZIELONEGO WSPARCIA

Rodzaj wsparcia ........c.cccceeeeevveennnenn,
NazZWISKO: ...
Imieg: ...
INSEIUKLOL ...
Data Liczba godzin | Podpis
wsparcia Beneficjenta
RAZEM:

Podpis osoby prowadzacej wsparcie/ kadry

Zatwierdzenie odbytego wsparcia

Parnistwowy Fundusz
RehabilitacjiOséb @

Niepetnosprawnych

Dotyczy projektu dofinansowanego ze srodkow
PFRON
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