Zatgcznik nr 3

Imie i nazwisko

realizowanego w okresie od..........ccccccvvrveveeeeeennn. (o 1o T
1. Potrzeby Mieszkanica.

2. Zachowanie Mieszkarca.

3. Stopien aklimatyzacji w DPS.

4. Preferowane formy spedzania czasu wolnego.

5. Zainteresowania.

6. Zadania, ktére powinny by¢ realizowane w Indywidualnym Planie Wsparcia.

Podpis Mieszkanki/Mieszkarica Pracownicy bioracy udziat w
sporzadzeniu dokumentu z
przebiegu adaptacji



