Zalgcznik nr 4

MONITORING I EWALUACJA INDYWIDUALNEGO PLANU POSTEPOWANIA
WSPIERAJACO-AKTYWIZUJACEGO

Imie i nazwisko uczestnika: ........ ... o i e

W przypadku potrzeby modyfikacji planu - zakres planowanych zmian:



(podpis uczestnika lub opiekuna) (data, podpis osoby sporzadzajacej)

Podpisy zespolu wspierajgco-aktywizujacego:



