
	III.	Wyszczególnienie zrealizowanych turnusów

	



Lp.
	



Termin turnusu
	


Nazwa i adres ośrodka/ pensjonatu/domu wczasowego
	

Liczba uczestników wypoczynku
objętych dofinansowaniem FSUSR
	
Liczba kadry pedagogicznej
	

Opieka medyczna (pielęgniarka lub lekarz lub ratownik medyczny)
	

Liczba uczestników nieobjętych dofinansowa
niem z FSUSR

	
	
	
	
	
kierownicy
	
wychowawcy
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	RAZEM:
	
	
	
	
	









……………………………..	………………………………… ……….
Pieczęć Organizatora	Data i podpisy osób upoważnionych, pieczątki imienne
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