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Załącznik nr 1 do Umowy

Miesięczna karta realizacji wsparcia

w miesiącu: ____________ 202__ r.
	Zleceniobiorca:
	


	Lp.
	Liczba konsultacji …………..
	Liczba osób uczestniczących
	Imię i nazwisko ……………….. (realizatora usługi)
	Miejsce realizacji

	1. 
	
	
	
	

	2. 
	
	
	
	

	3. 
	
	
	
	

	4. 
	
	
	
	

	5. 
	
	
	
	

	6. 
	
	
	
	

	7. 
	
	
	
	

	8. 
	
	
	
	

	9. 
	
	
	
	

	10. 
	
	
	
	

	RAZEM
	
	


Załącznik nr 2 do Umowy
Karta realizacji wsparcia 

WYKAZ USŁUG …………………..
w miesiącu: ____________ 202__ r.

Imię i nazwisko Osoby objętej usługami: ____________________________________________

Imię i nazwisko Osoby wykonującej usługi: ____________________________________________
Miejsce świadczenia: ____________________________________________
	Forma wsparcia: usługi ………………….

	Data
	Godziny realizacji usługi (od – do)
	Liczba
…………
	Podpis osoby wykonującej usługi
	Podpis osoby objętej usługami

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


Łączna liczba zrealizowanych usług …………………. (godzin): _______ .

_______________________________________
Potwierdzenie wykonania usług – data i podpis
 Projekt pt. „Poprawa dostępu do usług społecznych wspierających rodziny i rodzinną pieczę zastępczą 

na terenie MOF Poznania – EDYCJA III” jest współfinansowany przez Unię Europejską z Europejskiego Funduszu Społecznego Plus w ramach Programu Regionalnego Fundusze Europejskie dla Wielkopolski 2021-2027
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