Imig¢ i nazwisko uczestnika/czki Projektu

Adres zamieszkania

Zatgcznik nr 4 do Kontraktu trojstronnego

INDYWIDUALNY PLAN WSPARCIA I PRACY Z OSOBA POTRZEBUJACA WSPARCIA W CODZIENNYM
FUNKCJONOWANIU

L.p. Cele pracy Zadania wspierajaco- Rodzaj nabywanych Oczekiwane rezultaty
aktywizujace* umiejetnosci
1.
2.
3.
4.
5.
6.

* podtrzymanie umiejetnosci samoobstugowych, sprawnosci i aktywnosci osoby bedgcej odbiorcg ustug oraz zapobieganie negatywnym skutkom ograniczen
funkcjonalnych

(data i podpis Uczestnika/Uczestniczki Projektu)

Fundusze .
Europejskie Rzeczpospolita
Program Regionalny -

(data i podpis osoby wykonujacej ustugi opiekuncze)

Lubuskie Unia Europejska

Europejski Fundusz Spoteczny

Warte zachodu




