
 

 

Załącznik 18 

LISTA OBECNOŚCI NA ZAJĘCIACH GRUPY WSPARCIA 

DZIAŁAJĄCEJ W RAMACH 

 

„PAKIETU OPIEKI WYTCHNIENIOWEJ” 

 
Data …………………………………………………… 

 

 
 
L.p. 
 

 
 
Nazwisko i imię 

 
 
Podpis 

 
 
Uwagi 

 
 
 

   

 
 
 

   

 
 
 

   

 
 
 

   

 
 
 

   

 
 
 

   

 
 
 

   

 
 
 

   

 
 
 

   

 
 
 

   

 

 

 

 

 


