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(adres pobytu)

KOREKTA
INDYWIDUALNEGO PROGRAMU USAMODZIELNIENIA (IPU)

Wnosz¢ zmiany:

PRZED ZMIANA PO ZMIANIE

Osoby i inst. Data

Zadanie ujete w planie Zakres zmiany wspomagajace | realizacji

UZASADNIENIE
Wprowadzone zmiany uzasadnione sg zmiang sytuacji wychowanka t;j.

data i podpis opiekuna osoby usamodzielnianej data i podpis osoby usamodzielnianej

Sprawdzono pod wzglgdem merytorycznym

data i podpis pracownika
Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Lubartowie

Akceptuje: Zatwierdzam:
' podpis Kierownika Dzialu Swiadczen " podpis Dyrekiora

Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Lubartowie Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Lubartowie




