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Karta realizacji usług społecznych – treningi usamodzielniające 
w ramach realizacji zadania „Świadczenie usług społecznych dla mieszkańców gminy Strumień w ramach lokalnego planu deinstytucjonalizacji usług społecznych”

Imię i nazwisko świadczeniobiorcy: 			Numer telefonu: 		
Adres Świadczeniobiorcy: 			Numer decyzji: 		 
Wykonanie usług w zakresie:
1) Uczenie i rozwijanie umiejętności niezbędnych do samodzielnego życia - ……………….. godz.
2) interwencje i pomoc w życiu codziennym- ……………………..godz.
3) pomoc w gospodarowaniu pieniędzmi-………………………..godz
4) Wspieranie procesu leczenia - ……………………godz.
5) Usprawnianie funkcji organizmu oraz poprawa ogólnej sprawności ruchowej poprzez zajęcia o charakterze sportowo – rekreacyjnym. - ……….………. godz.
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Imię i nazwisko osoby świadczącej usługi: 	, tel. …………………		
	                                                                                                                                                             Podpis koordynatora wykonawcy  

