KARTA CZASU PRACY

Asystent osoby z niepełnosprawnością

1. Za okres od:    …….…….…       do:   …….………. ……..                                      

2. Imię i nazwisko:………..……………….……………………

3. Stanowisko: Asystent osoby z niepełnosprawnością.

4. Godziny wykonywane:

	Dzień miesiąca
	Godz.

przyjścia
	Godz.

wyjścia
	Liczba

godzin
	Podpis osoby, 
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………………………………
   
          Podpis asystenta

………………………………………………………
Biuro Osób z Niepełnosprawnościami

