

KARTA RAPORTU DZIENNEGO ZAKRESU WYKONANYCH CZYNNOŚCI.

„Świadczenie usługi opieki wytchnieniowej, w formie pobytu całodobowego
w ramach Programu Ministerstwa Rodziny i Polityki Społecznej ,,Opieka Wytchnieniowa dla Jednostek Samorządu Terytorialnego” – edycja 2024. 
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