                                                                                                                                                                                      Załącznik nr 2
KONTROLKA CZASU PRACY OPIEKUNKI

za miesiąc ………………… ……………r. . imię i nazwisko opiekunki……………………………………... 

Nazwisko i imię klienta………………………………………………………………………………………...
Adres……………………………………………………………………………………………………………
	Data Usługi
	Czas pracy
	Podpis klienta
	Data Usługi
	Czas pracy
	Podpis klienta
	Uwagi
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	Ilość godzin
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Suma godzin: …… ilość godzin w dni robocze: ………… ilość godzin w dni wolne ………
                                                                                                                                                                                                                  ……………………………………….

                                                                                                                                                                                                                                 ( podpis opiekunki)
