Załącznik nr 4 do SWZ
Świadczenie usług w ramach wiodącego ośrodka koordynacyjno – rehabilitacyjno – opiekuńczego na terenie powiatu lęborskiego w ramach programu kompleksowego wsparcia dla rodzin „Za życiem”
Karta rozliczeniowa realizacji godzin programu rządowego  „Za Życiem”

za miesiąc ............................./ 2023
Imię i nazwisko prowadzącego - ............................................................................................

Rodzaj zajęć - ………………………………………………………………………………

Nr umowy - …………………………………………………………………………….…..
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