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PASLAUGŲ GAVĖJŲ SĄRAŠAS
______________

(data)

1. INFORMACIJA APIE PROJEKTĄ IR PROJEKTO VYKDYTOJĄ 
	Projekto vykdytojo pavadinimas
	Neįgaliųjų reikalų departamentas prie Socialinės apsaugos ir darbo ministerijos

	Projekto pavadinimas
	“Nuo globos link galimybių: bendruomeninių paslaugų plėtra”

	Projekto kodas
	08.4.1-ESFA-V-405-03-0001


2. INFORMACIJA APIE VEIKLĄ
	Projekto veiklos numeris ir pavadinimas
	Nurodomas veiklos numeris ir pavadinimas pagal Sutarties priedo „Projekto aprašymas“ lentelę „Projekto loginis pagrindimas“.

	Projekto veiklą vykdanti organizacija
	Nurodomas projekto vykdytojo ar partnerio pavadinimas



	Paslaugos teikimo laikotarpis (metai, mėnuo)
	Nurodomi metai, mėnuo, pvz., 2020 m. birželio mėn.


3. X METŲ X MĖNESĮ SUTEIKTA PASLAUGA (VALANDOMIS)
	Eil. Nr.
	Paslaugos gavėjo vardas pavardė
	Mėnesio dienos
	Paslaugos gavėjo parašas

	
	
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12
	13
	14
	15
	16
	17
	18
	19
	20
	21
	22
	23
	24
	25
	26
	27
	28
	29
	30
	31
	

	1
	Vardas, pavardė
	4
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Parašas

	2
	Vardas, pavardė
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Parašas

	3
	Vardas, pavardė
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	Nekontaktinis darbo laikas
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Bendras darbo laikas per dieną
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	








Iš viso per mėnesį suteikta ____ val. paslaugų.
Pastabos: pvz., Dalyvis (vardas ir pavardė) pasirašyti negali dėl negalios, už jį pasirašo dukra A. B.
         Paslaugą suteikė:  vardas, pavardė ______________________parašas _________data____________
         Projekto vykdytojo atsakingo asmens vardas, pavardė __________________________parašas  _______data___________ 
