Program ZA ŻYCIEM 2022 R.
Karta rozliczeniowa realizacji godzin programu rządowego  „Za Życiem”

za miesiąc .............................
Imię i nazwisko prowadzącego - ............................................................................................

Rodzaj zajęć - ………………………………………………………………………………

Nr umowy - …………………………………………………………………………….…..

	L.p. 
	data
	imię i nazwisko uczestnika zajęć
	podpis rodzica
	Uwagi lub informacje 
o rozpoczęciu bądź zakończeniu terapii
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	Łączna liczba godzin


	Ilość dzieci objęta terapią
	Podpis pracownika




