
                                                                                                                                                                      Załącznik Nr 8 

                                                                                                                                                                       do  procedury wspierania, oceny 

                                                                                                                                                                       i nadzoru nad rodzinami  zastępczymi 

                                                                                                                                                                       i rodzinnymi domami dziecka 

                                                                                                                                                                       obowiązującej w Miejskim Ośrodku 

                                                                                                                                                                       Pomocy Rodzinie w Słupsku 

 

 

MODYFIKACJA  PLANU  POMOCY  DZIECKU 

 

Data sporządzenia modyfikacji: ….......................................................... 

Dane osobowe dziecka    

Imię i nazwisko:             …............................................................................. 

Data urodzenia:             ….............................................................................. 

 

 

Poprzedni cel główny Nowy cel główny Uzasadnienie zmiany celu 

 

 

  

Cel szczegółowy 

zrealizowany 

Data zrealizowania celu Krótki opis 

   

   

Kontynuowane cele szczegółowe i/lub nowe cele szczegółowe 

Cele 

szczegółowe/ 

co chcemy osiągnąć 

nowe/kontynuowane 

Działania – sposób realizacji zadania Termin 

wykonania 

działania 

Osoby 

odpowiedzi

alne 

Cel 1 

…...................... 

…...................... 

1   

2   

3   

Cel 2 

…...................... 

…...................... 

1   

2   

3   

Cel ….. 

…...................... 

…...................... 

1   

2   

3   

 

 

 

 

….............................................................                           ….............................................................. 
podpis asystenta rodziny/pracownika socjalnego                                                 podpis koordynatora 


