Załącznik nr 4 do Umowy z dnia……    
	Miesiąc i rok:


	Lp.
	Imię i nazwisko cudzoziemca
	Data, godzina rozpoczęcia konsultacji – godzina     zakończenia konsultacji
	Podpis pracownika DUW (po wypełnieniu wszystkich pól)
	Imię i nazwisko oraz podpis tłumacza ustnego
	Język tłumaczenia
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Podpis Wykonawcy 
Projekt nr 9/8-2017/OG-FAMI  pt. „Integracja, adaptacja, akceptacja. Wsparcie obywateli państw trzecich zamieszkałych na Dolnym Śląsku” współfinansowany z Programu Krajowego Funduszu Azylu, Migracji 
i Integracji
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