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Zatgcznik nr 11

Karta realizacji uslug zdrowotnych, spotecznych i towarzyszacych*

dla uczestnika projektu ,,Szansa na lepsze jutro”.

Imie i nazwisko uczestnika Projektu: ... ..oovii it e

Adres UCZESTNIKA PrOJEKIUL ... out ittt ettt et et et et et et et e e et e et et eneeanennenneanans

Rodzajustugi: ...

Rozliczenie wykonania ustug w okresie od .........................l.

Lp.

Data

Czas trwania

Podpis uczestnika

Potwierdzenie wykonania

10

*Niepotrzebne skresli¢

O

Centrum Medyczne

Projekt ,,SZANSA NA LEPSZE JUTRO” nr FESW.09.04-12.00-0052/24




