



































Zał.Nr.2 do SIWZ 

Rozliczenie wykonanych usług opiekuńczych w miesiącu ..................................20.......r. dla Miejskiego Ośrodka Pomocy Społecznej

w Łodzi

L.P
Imię i Nazwisko
Adres 
g.zw.zlec
g.św.zlec
Staw.Zw
Staw.Św
g.zw.wyk
g.św.wyk
Suma zw.
Suma św.
Opł.od klienta
Pełny koszt usł.g.zw
Pełny koszt usł.g.św.
Uwagi
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