
Załącznik 12 do procedury nadzoru (…) 
wprowadzonej Zarządzeniem OPS.021.01.2024 

03 stycznia 2024r  

 

 

 

                                                                                        Gierałtowice, dnia…………………. 

  

  

Wniosek do  Dyrektora  Ośrodka Pomocy Społecznej  o zakończenie objęcia rodziny 

wsparciem asystenta rodziny 

  

Proszę o zakończenie objęcia rodziny Pani/Pana*…………………………………….. 

zamieszkałego/łej* w …………………………………….przy ulicy……………………… 

wsparciem asystenta rodziny od dnia………………………: 

  

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

……….…………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………. 

  

 Podpis asystenta rodziny                                                            Podpis pracownika socjalnego 

 …………………………..                                                     ………………………………. 

 

Postanawiam*: 

-  zakończyć pracę asystenta rodziny   w w/w rodzinie.  

- kontynuować pracę asystenta rodziny w  w/w rodzinie   

   * niepotrzebne skreślić                                                                       

 

 

Podpis Dyrektora  OPS     ………………………….. 

Data……………………………………...                                                                                            

  

 


