
 

 

Załącznik nr 2 do umowy  

MIESIĘCZNA KARTA OPISU CZYNNOŚCI ASYSTENTA RODZINY 

Asystent rodziny (Imię i nazwisko) …………………………………………………………………………………… 

Rodzina objęta wsparciem: 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 (Imię i nazwisko Beneficjenta, adres zamieszkania, ilość członków rodziny) 

 

Data 
Godziny pracy 

(od-do) 
Liczba godzin 

Czynności wykonywane przez członka rodziny podczas wizyty asystenta 
rodziny 

    
 

    
 

    
 

    
 

    
 



 

 

    
 

    
 

    
 

    
 

    
 

    
 

 
 

   

    
 

    
 

    
 

    
 



 

 

    
 

    
 

    
 

    
 

    
 

 Liczba godzin 
ogółem w 
miesiącu 

  
 

 

 

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

 Data i podpis asystenta rodziny              Data i podpis upoważnionego pracownika  

MOPS Ostrowiec  

 


