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PROTOKOt Z WYKONANIA ZADAN ORAZ EWIDENCJA GODZIN PRACY
(zatgcznik do umowy)
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Projekt (tytut projektu): ,, Poprawa dostepu do wysokiej jakosci ustug zdrowotnych i spotecznych w zakresie
kompleksowej opieki nad matkgq i dzieckiem na obszarze potnocnym wojewddztwa opolskiego”
(RPOP.08.01.00-16-0034/16).
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Godziny pracy Liczba Imie i nazwisko pacjenta
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Razem godziny

Oswiadczenie:

1. Oswiadczam, iz w czasie, kiedy wykonywatem/fam zadania wyzej wykazane nie bytem/tam jednoczesnie zatrudniony/a w ramach innych projektéw, w tym projektow
finansowanych z funduszy strukturalnych i Funduszu Spéjnosci oraz nie otrzymatem/tam za ten czas wynagrodzenia z innych tytutéw zaangazowania zawodowego, a wykonywane
zadania nie spowodowaty konfliktu intereséw i podwdjnego finansowania mojego wynagrodzenia ze $rodkéw publicznych.

2. Oswiadczam, ze faczne zaangazowanie zawodowe w miesigcu nie przekracza 276 godzin.

(Data i czytelny podpis sktadajgcego protokdt)
Potwierdzam prawidtowe wykonanie zadan w projekcie

Podpis i piecze¢ osoby upowaznionej

*Nalezy wpisa¢ odpowiedni zapis ,Niwelowanie nieprawidtowosci w rozwoju dziecka” lub ,,Pogtebiona diagnostyka rozwoju dziecka”



