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Wvykonywat/a czynnosci opieki:

- pomoc w codziennych czynnosciach,

- pomoc przy czynnosciach zwigzanych z utrzymaniem higieny ciata;
- pomoc przy przemieszczaniu sie po mieszkaniu;

- pomoc przy spozywaniu positkdw;

- rozmowy, wspdlne spacery;

MIlICZ, AN13 oo cosvnasiimmissmsneiaviis

- opiekowat/a sie osobg niepetnosprawng pod nieobecnos¢ cztonkdw rodziny.

(podpis uczestnika programu)



