Zalgcznik nr 3.

Ocena realizacji indywidualnego planu wspierajaco — aktywizujacego

Imi¢ i nazwisko uczestnika: ........................

Data sporzadzenia planu ..................c.cce.

Zrealizowane zadania:

Czy osoba wymaga dalszego wsparcia?

TAK / NIE*

Dalsze dzialania Zespotu:

(podpis uczestnika lub opiekuna)

Podpisy zespolu wspierajaco-aktywizujacego:

*niepotrzebne skresli¢

(data i podpis osoby sporzadzajace;j)



