

Załącznik nr 3


Do umowy nr ZP.322……..2020

KARTA PRACY- USŁUGI REHABILITACYJNE 

za okres …………
Imię i nazwisko klienta: 
Adres klienta: Gliwice, ul. 
Imię i nazwisko fizjoterapeuty:

Koszt godziny usługi:              zł                             Odpłatność klienta:   %, tj.       zł*

Okres realizacji pomocy: 
Orientacyjny rozkład godzin świadczonych usług: 

	Dzień
	Poniedziałek
	Wtorek
	Środa
	Czwartek
	Piątek
	Sobota

	Godziny
	
	
	
	 MERGEFIELD "Liczba_godzin_w_czwartki" 
	 MERGEFIELD "Liczba_godzin_w_piątki" 
	


Świadczone usługi:

	Lp.
	Data
	Godziny pracy 
specjalisty
	Podpis klienta potwierdzający wykonanie usługi**
	Podpis specjalisty
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Razem godzin:………….

Podpis osoby koordynującej i nadzorującej pracę specjalisty: ……………………………………....
Uwagi:…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

* W przypadku zmiany dochodu osoby Ośrodek Pomocy Społecznej w Gliwicach zastrzega sobie prawo do wprowadzenia zmian w odpłatności klienta.

** Jeżeli klient nie jest w stanie samodzielnie podpisać karty pracy, wówczas wykonie usługi potwierdza członek rodziny, a w przypadku osób samotnych karta pozostanie bez podpisu klienta. Zleceniodawca przekaże Zleceniobiorcy listę klientów, co do których nie będzie wymagany podpis na karcie.

