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Imię i nazwisko asystenta 
	
Data
pobrania  biletów 
	Liczba pobranych biletów 
	Data wyjazdu z osobą niepełnosprawną 
	

Cel wyjazdu 
	Podpis asystenta
	Uwagi
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.……………………………………
Data i podpis asystenta


Realizator Programu: Caritas Archidiecezji Warmińskiej 
Biuro projektu: ul. Kromera 5-7, 10-129 Olsztyn, tel. 607 080 005

