ZAŁĄCZNIK nr 6

Wykaz usług


	Lp.
	Nazwa i adres Zamawiającego, osoba do kontaktu
(imię i nazwisko, telefon)
	Przedmiot zamówienia
	Data realizacji zamówienia
(od-do)
	Liczba wykonanych godzin usług opiekuńczych dla os. z zaburzeniami psychicznymi
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