priloga Nalogu za storitev za invalide izvajalca (ime, priimek)

<>

zdruzenje multiple skleroze
slovenije

SPECIFIKACIJA STORITEV ZA INVALIDE

Zdruzenje multiple skleroze Slovenije

DATUM OPRAVLIJENA STORITEV STEVILO OPRAVLIENIH UR
pomoc pri gibanju in spremstvu
SKUPNO STEVILO OPRVALJENIH UR:
\Y ,dne

Podpis izvajalca storitev:

sedeZ: Maroltova 14, Ljubljana tel: 01/568-72-99 | e-posta: info@zdruzenje-ms.si
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