ZESTAWIENIE ZBIORCZE ZA MIESIAC ............... r.

Nazwisko i imi¢ ustugobiorcy

Laczna ilosé godzin

Zalacznik nr 2 do Specyfikacji

KONTROLKA PRACY OPIEKUNKI DOMOWEJ

Razem godzin :

/podpis opiekunki/

Pani:
MICSIGC:  vvvvrvriiinnr wvrnnens r.

Dz. Nazwisko i imie Czas ra C),/, Podpis :
m-ca ustugobiorcy od-do | ilos¢ ustugobiorcy Uwagi
godz. | godz.
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Razem w miesiacu ...... godz.
Stwierdzam wykonanie powyzszych uslug
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