Ocena Etapowa nr ................../ Koncowa
z realizacji Indywidualnego Program Usamodzielnienia

Imi¢ 1 nazwisko osoby usamodzielnianej.................coooeiiiiiiiiiiiiiin..
Adres zamieszkania ...........ccooiiiiiii e
Teloooooiii

1.Zrealizowane zadania:

3. Obecna sytuacja osoby usamodzielniane;j:
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Data sporzadzenia Podpis wychowanka Podpis opiekuna

Zatwierdzam



Podpis koordynatora/pracownika socjalnego Podpis kierownika PCPR/OPS/MOPS/MOPR



