Załącznik nr 7
…………………………………


                        …………………………

           (pieczątka MOPS)




               (miejscowość, data)

Wniosek o wstrzymanie pracy asystenta rodzinie.

Dane rodziny: 

Imię i nazwisko głowy rodziny: ………………………………..........

Adres: …………………………………………………………………

Numer telefonu: ………………………………………………………

Na podstawie pracy z rodziną w okresie od …………………..……. do …………...………….

wnioskuję o wstrzymanie pomocy w formie asystenta rodziny.

Uzasadnienie
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Mimo zakończenia pracy z rodziną będzie ona nadal monitorowana zgodnie z Ustawą o wspieraniu rodziny i systemie pieczy zastępczej oraz Ustawą o pomocy społecznej.

…………………..……………………
…………………………………..

   (podpis  pracownika socjalnego)



      (podpis asystenta rodziny)
Załączniki:
1……………………………………..

2……………………………………..

3……………………………………..

4……………………………………..

Po zapoznaniu się z powyższą dokumentacją wyrażam zgodę na wstrzymanie pracy asystenta w rodzinie z dniem …………………….…
……………………………………

   data i podpis Dyrektora MOPS
