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       miejscowość i data

	USŁUGI OPIEKUŃCZE

	Wykaz przepracowanych godzin u podopiecznych oraz płatności za usługi opiekuńcze

	w miesiącu  .......................... 20….. r.

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Lp.
	Nazwisko, imię, adres podopiecznego
	Wykaz przepracowanych godzin
	Godziny w m-cu razem
	Pełny koszt usługi  (zł)
	Odpłatność      (%)
	Odpłatność      (zł)
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