Załącznik nr 4 do umowy nr.
............. z dnia …...................
….............................................
Nazwa i adres Wykonawcy
Wykaz osób, u których nie były świadczone specjalistyczne usługi opiekuńcze dla osób
 z zaburzeniami psychicznymi zgodnie  z decyzją administracyjną 
w miesiącu.....................................2018 r.
	Lp.
	Nazwisko i imię
	Okres/data
	Przyczyny nie wykonania usług zgodnie z decyzją administracyjną

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


…........................................, dnia ….......................................
.........................................................................................

(podpis Wykonawcy lub podpis osoby uprawnionej do 
reprezentowania Wykonawcy)
