HARMONOGRAM PRACY NA MIESIAC ................. /2026
w ramach Programu
»Asystent osobisty osoby z niepelnosprawnoscia”
dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2026

Imie i NAZWISKO ASYSLENEQ ceeerereresessssasesesscscsssssssssssssssscssssssssssssssssessssssssssssssssssesesse

Imie i nazwisko osoby niepetnosprawnej

Godziny realizacji ustugi

Dzieni Liczba godzin (0d-do)
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Razem
godziny:

Podpis asystenta:



