EVIDENCA OPRAVLJENE DELOVNE OBVEZNOSTI

Izpolnil/a osebni asistent/ka:

"OSEBNA ASISTENCA"
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SKUPAJ UR:

Opr. del. ure: ...............

Razlika ur: ..................

Obrazec-evidenco po potrebi sami fotokopirajte/natisnite. Prosimo vas, da izpolnjeno in podpisano evidenco prisotnosti
zadnjega v mesecu oddate na e-naslov: oa@drustvo-distrofikov.si .

Za resnicnost in toénost podatkov s podpisom MATERIALNO ODGOVARJAVA:

Uporabnik/-ca:

Osebni asistent/-ka:

(podpis)

(podpis)

Drustvo distrofikov Slovenije, Linhartova 1, LIUBLJANA
Tel.: 01/47 20 560, 561, 562, 563, 564

E-mail: oa@drustvo-distrofikov.si



