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KARTA USŁUG ASYSTENCKICH
IMIĘ I NAZWISKO ASYSTENTA ……..……………………………………………………………………
IMIĘ I NAZWISKO UCZESTNIKA PROJEKTU ……………………………………………………….
MIESIĄC …………………………………………………………………………………………………………..

	DATA
	GODZINY
(OD.. DO..)
	LICZBA GODZIN
	ZAKRES USŁUG
(OPIS REALIZOWANYCH ZADAŃ)
	POTWIERDZENIE REALIZACJI USŁUGI

	
	
	
	
	POBRANO OPŁATĘ ZA WYKONANIE USŁUGI W GOTÓWCE
W KWOCIE:
	PODPIS ASYSTENTA
	PODPIS UCZESTNIKA PROJEKTU 
(LUB OPIEKUNA PRAWNEGO)

	
	



	
	
	
	
	

	
	



	
	
	
	
	

	
	



	
	
	
	
	

	
	



	
	
	
	
	

	
	



	
	
	
	
	

	
	



	
	
	
	
	

	
	



	
	
	
	
	



Razem ilość godzin w miesiącu:……………………..………..  Razem pobrane opłaty w miesiącu: ……………………..…. podpis AOON …………………………..
	 (
Strona
2
)
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Projekt ,,Powiatowy Program Asystencki ‘’ jest współfinansowany przez Unię Europejską ze środków Europejskiego Funduszu Społecznego w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Województwa Śląskiego na lata 2014-2020
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