KARTA REALIZACJI USŁUG

ASYSTENTA OSOBISTEGO OSOBY NIEPEŁNOSPRAWNEJ

Imię i nazwisko Asystenta Osobistego Osoby Niepełnosprawnej 
……..………………………………………………………………………………………………………………….
Imię i nazwisko odbiorcy usługi (osoby niepełnosprawnej)
……..………………………………………………………………………………………………………………….
ZAKRES USŁUG

ASYSTENTA OSOBISTEGO OSOBY NIEPEŁNOSPRAWNEJ

Opis realizacji usług asystencji osobistej:

 w dniu ……………...................................w godz.…...............………...................…
· ………………………………………………………………………………………

· ………………………………………………………………………………………

· ………………………………………………………………………………………

· ………………………………………………………………………………………

· ………………………………………………………………………………………

· ………………………………………………………………………………………

· ………………………………………………………………………………………

· ………………………………………………………………………………………

POTWIERDZENIE WYKONANIA USŁUGI: 

Potwierdzam, że wyżej wymienione usługi zostały wykonane.

……………………




  ..........................................................



 (podpis AOON)


                                   (podpis odbiorcy usługi lub opiekuna prawnego)



