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Miesięczna karta wsparcia - Projekt innowacyjny pn.: „MAM OPIEKUNA NA TELEFON” – cześć B – wsparcie „na telefon” – ………….…………….. 20…... rok
                                                                                                                                                                                                                                                         (miesiąc)

Imię i nazwisko opiekuna: ……………………………………………………….                                         Imię i nazwisko ONI: ……………………………………………………….
Liczba godzin wsparcia „na telefon”  w miesiącu ……………………………… 20……. roku -  razem: ……..………………………………………………………………………………………………..
	L.p.


	Data
	Godzina (od – do)

 łączenia
	Zakres usługi (opis)
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