[image: ]
[bookmark: _GoBack]Prognozowany harmonogram usług asystencji osobistej w ramach Projektu: 
„Pomocna dłoń – usługi asystencji osobistej w województwie wielkopolskim”
Imię i nazwisko Uczestnika Projektu:
……………………………………………………
Imię i nazwisko osoby świadczącej usługi asystencji osobistej:
……………………………………………………..
Rozliczenie wykonania usługi asystencji osobistej za miesiąc:
……………………………………………………….
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	Data usługi
	Liczba godzin
	Godziny realizacji usługi
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Łączna liczba prognozowanych godzin usług asystencji osobistej w miesiącu …………………………..r. wyniesie około ……………………….. godzin.
Podpis asystenta …………………………………………..
2
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