it
4/

Imie i nazwisko Wolontariusza:

Imie i nazwisko osoby korzystajgcej z wolontariatu:

[" ) WOLONTARIAT

Karta ewidencji wolontariatu

’ Miejski Osrodek
Pomocy Rodzinie

w Piekarach Siaskich

Zatgcznik nr 5 do Programu wolontariackiego
.Przyjs¢ z pomocg” w MOPR Piekary Slgskie

DATA GODZINY SWIADCZENIA ZAKRES PODPIS OSOBY PODPIS WOLONTARIUSZA
UStUG WYKONYWANYCH KORZYSTAJACEJ
OBOWIAZKOW

(podpis osoby odbierajgcej karte)



