
 
 

        Załącznik nr 3 do Regulaminu usługi mobilnej 

fizjoterapii w Gminie Rychtal na lata 2026-2028  

 

                          LISTA OBECNOŚCI – USŁUGA MOBILNEJ FIZJOTERAPII 

MIESIĄC__________________________________________________________ 

IMIĘ I NAZWISKO __________________________________________________ 

 

LP. DATA  LICZBA 
GODZIN 

GODZINA OD -  DO  PODPIS 
UCZESTNIKA  

1.  
 

   

2.  
 

   

3.  
 

   

4.  
 

   
 

     
 

     
 

 

 

____________________________                                ________________________________________ 

       PODPIS KOORDYNATORA             PODPIS FIZJOTERAPEUTY  

 

 

 

 

 

 

 

 


