Zatgcznik nr 11

PLAN WSPARCIA UDZIELANEGO DZIECKU

Imie i nazwisko dziecka,
data urodzenia

Data sporzadzenia
planu wsparcia

Powdd / podstawa
(forma krzywdzenia)
udzielanego wsparcia

Osoba/y opracowujace
plan wsparcia dziecka

Zaplanowane dziatania
wobec dziecka

data/okres

dziatanie, formy

Zaplanowane
dziatania wobec
rodzicéw/opiekunéw

data/okres

opis planowanych dziatan, spotkan, formy

Ewaluacja/ ocena
skutecznosci
zaplanowanych dziatan

Podpisy cztonkdw zespotu:

Podpis Prezesa Zarzadu:



