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Załącznik nr 9 do Regulaminu Programu „Asystent  
osobisty osoby z niepełnosprawnością” dla  
Jednostek Samorządu Terytorialnego”- edycja 2024  
w Gminie Wiejskiej Lubawa realizowanego przez  
Ośrodek Pomocy Społecznej Gminy Lubawa. 

 

EWIDENCJA BILETÓW KOMUNIKACYJI PUBLICZNEJ/PRWYATENEJ 
w ramach realizacji 

Programu „Asystent osobisty osoby z niepełnosprawnością” dla Jednostek Samorządu 
Terytorialnego”- edycja 2024 

                                             za miesiąc……………/2024 
 

Lp. 

 

Imię i nazwisko 

asystenta  

 

Data 

pobrania/zakupu 

biletów  

Liczba 

pobranych/zakupi

onych biletów  

Data wyjazdu z osobą z 

niepełnosprawnością  

 

 

Cel wyjazdu  
Podpis asystenta 

Uwagi 

1 2 3 4 5 6 7 8 

        

        

        

        

        

        

        

        

        

 

 

.…………………………………………………. 

Data i podpis asystenta 

 
 

 


