Załącznik nr 10 do Regulaminu udziału w Programie „Asystent Osobisty Osoby z Niepełnosprawnością” 
dla Jednostek Samorządu Terytorialnego – edycja 2025
HARMONOGRAM PRACY ŚWIADCZONYCH USŁUG W AOOzN
PRZEZ ………………………………………………
w miesiącu……………………………………2025r.
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Razem godzin 
Podpis Kierownika GOPS
Podpis osoby wykonującej usługi
