Załącznik nr 1

do SWIZ

………………………………

………………………............

                    pieczątka




miejscowość i data
KARTA PRACY nr ……………………..

Pan(i) ……………………………………………..…………… pełni dyżur

u chorego: Pani/Pana ……………………………………………………….

zam.: ……………………………… ul. ……………………………………

w dniach od ………………………….. do ………………………………...

w godzinach od ………………………. do ………………………………..

	Data


	Godziny

od - do
	Podpis chorego

lub członka rodziny
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	2
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	Data


	Godziny

od - do
	Podpis chorego

lub członka rodziny

	1
	2
	3

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


…………………………………..

……………………………….

               podpis opiekuna(ki)


    potwierdzam wykonanie pracy

