Imie i nazwisko asystenta

Miesiac

Panstwowy Fundusz
Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych

Karta realizacji ustug asystencji osobistej w ramach Projekt ,, Asystent Niewidomego II”
wspotfinansowanego przez Panstwowy Fundusz Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych
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Rozliczenie miesieczne wykonania ustug asystencji osobistej w okresie od

Lp.

Data

ustugi

Liczba godzin

zrealizowanych

Rodzaj ustugi*

Czytelny podpis

asystenta

Czytelny podpis

uczestnika

10.

11.

12.

13.

14.

Razem

Data i podpis zatwierdzajgcego godziny ( dyspozytora godzin / dyrektora biura)




