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Plan usług asystenckich w ramach Programu „Asystent osobisty osoby niepełnosprawnej"

Plan usług asystenckich Nr ....................
Imię i nazwisko uczestnika Programu: …………………………………………………………………
Adres uczestnika Programu: ……………………………………………………………………………
Telefon, e-mail: …………………………………………………………………………………………
Imię i nazwisko wybranego przez uczestnika asystenta: ……………………………………………….
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	Miesiąc planowanych usług
	Miesięczna liczba godzin planowanych usług
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…………………………………..……………………………  
Data i podpis zgłaszającego potrzeby usług lub pracownika            przyjmującego zgłoszenie 

POWIATOWE CENTRUM POMOCY RODZINIE
ul. Staszica 1A, 67 – 100 Nowa Sól
tel. 68 457 43 30, fax. 68 457 43 31, e-mail: pcpr@powiat-nowosolski.pl
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