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PROTOKÓŁ KONTROLI USŁUG ASYSTENTA 

Data wizyty pracownika OPS…………………………

Imię i nazwisko odbiorcy usług: ………………………………………………………………………………... 

Adres ……………………………………………………………………………………..………………………..

Imię i nazwisko asystenta: ……………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
….…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………



   ……………………………………………                     ……………………………………….
           Podpis osoby kontrolującej                                Podpis świadczeniobiorcy






   ……………………………………………..
        Podpis opiekuna/członka rodziny 

