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Załącznik nr 13 do ogłoszenia
MIESIĘCZNA KARTA WSPARCIA
___________________________ / ___ ___ ___ ___
(miesiąc/rok)


IMIĘ I NAZWISKO UCZESTNIKA/UCZESTNICZKI: 	________________________________________________________________________________________________________________
[bookmark: _GoBack]USŁUGA REALIZOWANA PRZEZ[footnoteRef:1]___________________________________________________________________________________________________________________________________________ [1:  Imię i nazwisko przewodniczki ] 

	Data realizacji usługi
	Czas trwania usługi (w minutach)
	Wsparcie K/D[footnoteRef:2] [2:  Należy wskazać, czy udzielone wsparcie miało charakter krótko, czy długoterminowy ] 

	Opis udzielonego wsparcia
(należy opisać gdzie wsparcie zostało przeprowadzone i opis podjętych działań)
 
	Czytelny podpis uczestnika/ uczestniczki
	Czytelny podpis wykonawcy usługi

	



	
	
	
	
	

	



	
	
	
	
	

	



	
	
	
	
	

	



	
	
	
	
	

	



	
	
	
	
	

	



	
	
	
	
	

	



	
	
	
	
	

	



	
	
	
	
	

	



	
	
	
	
	

	Łączny czas realizacji usługi w miesiącu (w minutach)
	



ZATWIERDZIŁ:
____________________________________________________________________________________
Data, podpis z pieczęcią przedstawiciela podmiotu realizującego usługę 
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