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Miejski Ośrodek Pomocy Społecznej
Ul. Staicha 1, 32-660 Chełmek

Tel./fax 033 846 13 39, mops@chelmek.pl; www.mops.chelmek.pl


KARTA PRACY WOLONTARIUSZA

Imię i nazwisko wolontariusza  …………………………………………………….……..
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	Ilość godzin
	Krótki opis działania/interwencji

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	Razem
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………………………………. „Sprawdzono”






Podpis Wolontariusza

Podpis Koordynatora Wolontariatu
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