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								                              Załącznik nr 9
INDYWIDUALNY PLAN DZIAŁANIA
	

Data sporządzenia planu ___________________________________________________________________

Miejscowość ______________________________________________________________________________


1. STRONY INDYWIDUALNEGO PLANU DZIAŁANIA1

1.1.


Imię i nazwisko klienta

Adres miejsca zamieszkania

Telefon


1.2.


Imię i nazwisko pracownika socjalnego

Adres siedziby

Telefon


1.3


Imię i nazwisko

Adres

Telefon


1.4


Imię i nazwisko

Adres

Telefon



Podstawą Indywidualnego planu działania jest Kompleksowa analiza potrzeb seniora  sporządzona                                dnia __________________________________


¹ Stronami indywidualnego planu działania są klient oraz pracownik socjalny, stronami mogą też być członkowie rodziny klienta oraz inne osoby, które są zaangażowane w proces wspierania klienta (opiekun faktyczny).



2. CELE PLANU DZIAŁANIA

2.1. CEL OGÓLNY:  Podtrzymanie i wzmacnianie samodzielności Seniora.
2.2. CELE SZCZEGÓŁOWE I EFEKTY 
a) Zaspokojenie podstawowych i niezbędnych potrzeb życiowych.
b) Polepszenie jakości codziennego funkcjonowania.
c) Osiągnięcie i utrzymanie na optymalnym (tj. najlepszym z możliwych w danych warunkach) poziomie samodzielności i aktywności.
d) inne ___________________________________________________________________________________

3. PLAN DZIAŁAŃ /należy opisać co należy zrobić aby cele osiągnąć?/

_________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________

4. Strony   ustalają,   że   będą  się  informować  o   postępie   działań  w   następujący   sposób:

_________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________


5. Ocena realizacji Indywidualnego planu działania nastąpi

- w dniu ___________________________________ o godzinie ______________________________________

w (miejsce spotkania) _______________________________________________________________________

6. W przypadku zmiany sytuacji osoby niesamodzielnej i konieczności wprowadzenia modyfikacji do planu działania zastosuje się narzędzie: Zmiana indywidualnego planu działania.
7. Plan został sporządzony w trzech jednobrzmiących egzemplarzach – po jednym dla każdej ze stron.


Podpis uczestnika/uczestniczki projektu_________________________________________________________


Podpis opiekuna faktycznego _________________________________________________________________


Podpis pracownika socjalnego ________________________________________________________________


Podpis Przewodniczącego Zespołu Interdyscyplinarnego ____________________________________________


Podpis asystenta/asystentki __________________________________________________________________


Podpis Wykonawcy usług asystenckich _______________________________________________________











Coby Starzikom żyło sie lepij - kompleksowe usługi senioralne dla mieszkańców Świętochłowic.
Projekt dofinansowany ze środków Regionalnego Programu Operacyjnego Województwa Śląskiego na lata 2014 – 2020 
w ramach Działania 9.2. Dostępne i efektywne usługi społeczne i zdrowotne
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