		Załącznik Nr 5 do umowy
Karta realizacji wsparcia indywidualnego
	Partner*
	Gmina Śrem/Ośrodek Pomocy Społecznej w Śremie



	Nazwa wsparcia*
	



	Imię i nazwisko uczestnika:
	
	PESEL:
	


	
	nr spotkania
	data
	liczba godzin
	godziny
	temat spotkania
	prowadzący
	podpis prowadzącego
	podpis uczestnika
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	okres realizacji
	liczba godzin
	inne działania podejmowane przez prowadzącego wsparcie w ramach realizacji usługi 
(np.  analiza testów, przygotowanie diagnozy, kontakt z innymi pracownikami/podmiotami w imieniu klienta)

	


















	
	



	Data i miejscowość
	



	SUMA:
	
	Podpis osoby sporządzającej:
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*dane muszą być zgodne z danymi zawartymi w aktualnym wniosku o dofinansowanie projeku
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