Załącznik nr 1 do umowy nr .....................  z dnia  …..................r.

KARTA REALIZACJI ŚWIADCZENIA W POSTACI SPECJALISTYCZNYCH USŁUG OPIEKUŃCZYCH ZA MIESIĄC ………………………….

Imię, nazwisko i adres podopiecznego: ……………………………………………………………………………………………………………………

Imię i nazwisko osoby sprawującej specjalistyczne usługi opiekuńcze (opiekuna): …………………………………………………………………………..
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