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             Załącznik nr 10 do Regulamin
…………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………............

Dane asystenta osobistego osoby z niepełnosprawnością
(nazwisko, imię, adres zamieszkania)
EWIDENCJA PRZEJAZDU INNYM ŚRODKIEM TRANSPORTU
za miesiąc ……………….        2025 r.
	Lp.
	Data

wyjazdu 
	Dane Asystenta
	Wskazanie rodzaju środka transportu 
	Cel podróży
	Imię i nazwisko osoby z niepełnosprawnością
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	Podsumowanie strony
	
	

	Do przeniesienia/Z przeniesienia
	
	

	Razem
	
	


.……………………………………

Data i podpis asystenta
