Załącznik nr 1

KWESTIONARIUSZ ZGŁOSZENIOWY

INSTYTUCJA ZGŁASZAJĄCA ……………………………………………………………………………………………………….…………………………

DATA ZGŁOSZENIA …………………………………………..…………………………………………

OKREŚLENIE PROBLEMU/ÓW

OPIS SYTUACJI (SKŁAD RODZINY, FAKTY I OKOLICZNOŚCI)

PRZEBIEG DOTYCHCZASOWYCH DZIAŁAŃ I UDZIELONEJ POMOCY

PROPONOWANY SKŁAD ZESPOŁU

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

DATA POSIEDZENIA ZESPOŁU …………………………………………..…………………….

 /wypełnia Przewodniczący’

………………………………………………………………………………………………………….

/podpis osoby zgłaszającej sprawę/

Załącznik nr 2

   ……………………………

/miejscowość, data/

……………………………………………………………………………………

/imię i nazwisko/

……………………………………………………………………………………

/ulica, numer domu/

……………………………………………………………………………………

/miejscowość/

…………………………………………………………………………………..

/Tel. Kontaktowy/

Pisemna zgoda osoby lub pełnoletniego przedstawiciela rodziny

1. Wyrażam zgodę na podjęcie przez Zespół Interdyscyplinarny funkcjonujący przy Miejski Ośrodku Pomocy Społecznej w Ełku działań na rzecz mojej osoby / rodziny.

2. Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych niezbędnych do podjęcia działań przez Zespół Interdyscyplinarny, zgodnie z ustawą z dnia 29 sierpnia 1997r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2002 r., Nr 101, poz. 926) 

3. Dla potrzeb pracy Zespołu Interdyscyplinarnego przekazuję kserokopię następujących dokumentów:

……………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………..

/podpis/

Załącznik nr 3

……………………………………………………………

/miejscowość, data/

……………………………………………..……………

/Nr sprawy/

PLAN DZIAŁAŃ ZESPOŁU INTERDYSCYPLINARNEGO

DOTYCZY …………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….……

(Imię i nazwisko osoby lub przedstawiciela rodziny)

ZADANIA CZŁONKÓW ZESPOŁU

Instytucja Działanie

ZADANIA DLA OSOBY / RODZINY

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

……….…………………………………………………………………………………………………………………………….…………………………………………………

KOLEJNE SPOTKANIE ZESPOŁU – DATA …………………………………………………………………………………………

PODPISY UCZESTNIKÓW ZESPOŁU INTERDYSCYPLINARNEGO:

Załącznik nr 4

……………………………………………………………

/miejscowość, data/

……………………………………………..……………

/Nr sprawy/

MONITORING DZIAŁAŃ ZESPOŁU INTERDYSCYPLINARNEGO

DOTYCZY ………………………………………………………………………….……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….......................................................…………………………………………………………………………….………………

(Imię i nazwisko osoby lub przedstawiciela rodziny)

ZADANIA CZŁONKÓW ZESPOŁU

Zrealizowane działania

Czy osoba/rodzina wymaga dalszego wsparcia? TAK / NIE

Dalsze działania

DALSZE ZADANIA DLA OSOBY / RODZINY

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….……………………………………………………………………………………………………………………………

KOLEJNE SPOTKANIE ZESPOŁU, DATA …………………………………………………………………………………………

PODPISY UCZESTNIKÓW ZESPOŁU INTERDYSCYPLINARNEGO:

