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Centrum Usług Społecznych
w Myślenicach
32-400 Myślenice, ul. Słowackiego 82

Tel/fax. 12 272 19 98, 12 274 33 21,  www.cusmyslenice.pl, info@cusmyslenice.pl



Załącznik nr 3 do umowy- WZÓR

………………………………………………………..

Miejscowość, data

HARMONOGRAM REALIZACJI 

Usługa realizowana na podstawie umowy nr …………………….. z dnia……………………
Usługa realizowana przez: 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………
(Nazwa i siedziba usługodawcy)

Miejsce świadczenia usługi …………………………………………………………………………………………………….

Okres realizacji usługi od ………………. do ……………………..

	IMIĘ I NAZWISKO
	ILOŚĆ GODZIN


	TERMIN REALIZACJI

(data oraz godziny)

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


Łączna ilość godzin wsparcia danym okresie rozliczeniowym ………

Podpis Wykonawcy

       


 …………………………………………………………………..
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