
                                                        

  Załącznik nr 7 do Załącznika do Zarządzenia Nr  47/2016  

                                                    Dyrektora Miejskiego Ośrodka Pomocy Społecznej w Sopocie z dnia 14.10.2016r.. 

PLAN  POMOCY  DZIECKU 

IMIĘ I NAZWISKO DZIECKA: …………………………….......................................  DATA I  MIEJSCE URODZENIA DZIECKA:…………..…...…………… 

OKRES OBOWIĄZYWANIA PLANU: ……………………….……………..…….... 

 

CELE 

 

ZADANIA / DZIAŁANIA OSOBY 

ODPOWIEDZIALNE 

TERMIN 

REALIZACJI 

MONITORING / 

UWAGI 

     

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                                                                                                                          
                                                                                                                                                        DATA SPORZADZENIA PLANU: ………...…………………… 

PODPIS RODZINY ZASTĘPCZEJ: ………………………………………………………………………… 

PODPIS KOORDYNATORA RODZINNEJ PIECZY ZASTEPCZEJ: …………………………………….. 

PODPIS ASYSTENTA RODZINY: ………………………………………………………………………… 


