

	
	
	
















	
	

















	
Załącznik nr 4
Numer sprawy PCPR /332-7/GW/17



Dziennik wykonywania usług 
w ramach projektu „Pomoc w rodzinie”
w miesiącu …………………………


1. Imię i nazwisko psychologa/terapeuty ds. uzależnień/terapeuty ds. przeciwdziałania przemocy: 
2. Liczba godzin:     /m-c
3. Termin wykonania usługi:  


    	      
                     

             ---------------------------------------------------------------------
                                          Imię i nazwisko uczestnika projektu


	Data
	Czas
	Rodzaj wykonanej czynności
	Podpis psychologa/terapeuty
	Podpis uczestnika projektu
	Uwagi
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