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Program osłonowy „Opieka wytchnieniowa" realizowany na podstawie Uchwały Nr XLIX/505/2023 Rady Miejskiej w Stargardzie z dnia 28 lutego 2023 r. w sprawie przyjęcia programu osłonowego „Opieka wytchnieniowa" w Stargardzie w 2023 roku.

Załącznik nr 5 do uchwały Nr XLIX/505/2023 Rady Miejskiej w Stargardzie z dnia 28 lutego 2023 r.

WZÓR nr 4
 PROTOKÓŁ KONTROLI

Stargard, dnia …………………….…  r.

[bookmark: _GoBack]
      ……………………………………………
                 ( pieczątka Realizatora Programu )

	
PROTOKÓŁ Nr ……… 
z przeprowadzonej w dniu ……………. kontroli jakości świadczonych 
usług w ramach Programu osłonowego „Opieka wytchnieniowa”




	GODZINA ROZPOCZĘCIA KONTROLI:
	

	GODZINA ZAKOŃCZENIA KONTROLI:
	



I. MIEJSCE DOKONANIA KONTROLI:
1. …………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………

II. IMIĘ I NAZWISKO OSÓB PRZEPROWADZAJĄCYCH KONTROLĘ ORAZ STANOWISKO SŁUŻBOWE:
1. …………………………………………………………………………………………………………………………………………
1. …………………………………………………………………………………………………………………………………………




III. W TRAKCIE KONTROLI STWIERDZONO CO NASTĘPUJE:
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

                                                                                                                 Podpis osób przeprowadzających kontrolę
                                                                                                                                ………………………………………………………
							         ………………………………………………………
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