
Załącznik nr 2 do Specyfikacji  

KONTROLKA PRACY OPIEKUNKI DOMOWEJ 

                                                                                                                                                                        Pani: ……………………………………… 

                                                                                                                                                                        miesiąc: …………………2019 r. 

 



  

Razem w miesiącu …… godz. Stwierdzam wykonanie powyższych usług 

 



 

ZESTAWIENIE ZBIORCZE ZA MIESIĄC ….. 2019 r.  

        

    

  

                                                         …………………………………. 

                                                                      /podpis opiekunki/  

                                                                   

Nazwisko i imię usługobiorcy Łączna ilość godzin 

Razem godzin : 


