MOPS.271.2.2019

Załącznik Nr 1 do SIWZ

                                                                                             Zamawiający:
                                                                             Miejski Ośrodek Pomocy Społecznej

                                                                             ul. Rynek 2a

                                                                             43-180 Orzesze
Wykonawca:
………………………………………………………………………………
(pełna nazwa/firma, adres, w zależności od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEiDG)
reprezentowany przez:
………………………………………………………………………………
(imię, nazwisko, stanowisko/podstawa do reprezentacji)
Wzór karty pracy do realizacji zamówienia ŚWIADCZENIE USŁUG W RAMACH PROGRAMU „OPIEKA WYTCHNIENIOWA” – EDYCJA 2019 - WSPÓŁFINANSOWANY Z SOLIDARNOŚCIOWEGO FUNDUSZY WSPARCIA OSÓB NIEPEŁNOSPRAWNYCH NA RZECZ UPRAWNIONYCH MIESZKAŃCÓW MIASTA ORZESZE
Karta pracy opiekuna na miesiąc: ……………………………….                                                  DANE PODOPIECZNEGO

Imię i nazwisko opiekuna: ……………………………………….                                                  Imię i nazwisko: …………………………………………..
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Suma dni usług w miesiącu: ………………………………….                                                                          Potwierdzam wykonanie usług

Suma przepracowanych godzin: ……………………………..                                                                          (data i podpis organizatora) 
