Nr sprawy MOPS-DFK.232.1.2017

(piecze¢ adresowa Wykonawcy)

Zalacznik zamoéwienia

Imienny wykaz godzin i rodzaju zajeé terapeutycznych swiadczonych w danym miesiacu

(imig¢ i nazwisko podopiecznego)

Rodzaj zaje¢ terapeutycznych

Ilo$¢ godzin

Odptatnos¢ za 1 godzing zgodnie z
umowa

Odptatnos¢ §wiadczeniobiorcy

/podpis/y, pieczatki osoby/oséb upowaznionych/



