Załącznik nr 1 do umowy
Zestawienie udzielonych świadczeń za miesiąc ………………………………

	Lp.
	Data 
wypełniona każdorazowo

	Ilość godzin: 

od – do  dzienna suma godzin  
	Komórka organizacyjna
	Podpis 
Koordynatora potwierdzający wykonanie usługi

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	R A Z E M – suma godzin
	
	
	


