ZI

IZJAVU

I. Ja (ime i prezime) ___________________, iz ____________, JMB ___________________ izjavljujem da sam saglasan/a sam da Centar za socijalni rad ______________ i Pružalac usluge ______________  mogu da izvrše uvid u sve podatke od značaja za korišćenje usluge_____________.
I/. Izjavu dajem u svrhu ostvarivanja prava na uslugu______________.


Br. lične karte  _________ 

JMB_______________                                                   

MUP - PJ______________

Datum _______________                                                                                        Potpis
                                                                                                             _________________


Na osnovu člana 4 Pravilnika o bližim uslovima za pružanje i korišćenje, normativima i minimalnim standardima savjetodavno-terapijskih i socijalno-edukativnih usluga („Službeni list CG“, broj   ), a u vezi člana 77 stav 4 i člana 86 Zakona o socijalnoj i dječjoj zaštiti („Službeni list CG“, br.27/13 i 1/15) i čl. 10 i 17 Zakona o zaštiti podataka o ličnosti („Službeni list CG“, br.79/08, 70/09 i 44/12) dajem
	IPR


Pružalac usluge:_____________________________

Broj dosijea korisnika:__________________________                                   Prijemni broj:_________________, datum  /__/__/____/

INDIVIDUALNI PLAN RADA SA KORISNIKOM

Korisnik:___________________________Stručni radnik:____________________________ Period realizacije:__________

	Opšti cilj iz plana usluga Centra za socijalni rad


	Očekivani ishodi usluge iz plana usluga Centra za socijalni rad



	Snage korisnika 



	Rizici za ostvarivanje ishoda i rezultata tokom korišćenja usluge



	Oblasti rada
	Očekivani rezultati
	Aktivnosti
	Rok


	Odgovorna osoba

	
	
	
	
	

	UČEŠĆE U SAČINJAVANJU PLANA 

	Ime i prezime
	Kontakt telefon ili e-mail
	Odnos sa korisnikom
	Potpis

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	Mišljenje i potpis korisnika



	Sve relevantne strane su dobile kopiju plana ( Da     ( Ne

Obrazloženje za odgovor “Ne”

	Koji koraci će biti preduzeti ako neko od relevantnih učesnika odstupi od utvrđenog plana




	Rokovi za evaluaciju plana

( rok u skladu sa individualnim planom usluga Centra za socijalni rad

( rok u skladu sa individualnim planom rada sa korisnikom       



	Načini evaluacije

	U skladu sa individualnim planom usluga Centra za socijalni rad
	U skladu sa individualnim planom rada sa korisnikom




	Napomene




         Stručni radnik                                                                                                                                                                 Korisnik  
_________________________                                                                                                                                ________________________                                                                                                            

	ZPP


Pružalac usluge:__________________________

Broj dosijea:_____________

Prijemni broj:___________________

Datum:________________

ZAKLJUČAK PONOVNOG PREGLEDA 

	Prezime, ime roditelja i ime korisnika


	(odraslo lice sa invaliditetom         (stari       ( dijete   ( mladi     

	Datum rođenja

	Zakonski zastupnik 
	( Roditelj    ( Staralac  (  Drugo 

	Prezime, ime roditelja i  ime zakonskog zastupnika ____________________________________________________

	Ponovni pregled je   (redovan   (vanredan

	Datum završetka ponovnog pregleda   /__/__/____/

	Realizovane aktivnosti, metode i tehnike u procjeni uspješnosti plana rada sa korisnikom



	Planirane  aktivnosti su:

(realizovane

(djelimično realizovane / navesti koje i obrazloženje zašto nisu realizovane/



	Realizovane su aktivnosti koje nisu planirane/ navesti koje i obrazloženje/



	Aktuelno stanje korisnika



	ZAKLJUČAK

	Prioritetne potrebe korisnika



	Snage korisnika



	Prijedlog daljeg korišćenja usluge

(usluga ostvaruje planirane ishode, potrebno je nastaviti sa pružanjem usluge

(usluga više ne odgovara potrebama korisnika, potrebno je promijeniti uslugu

(usluga je ostvarila planirane ciljeve, potreban je prestanak korišćenja usluge
(korisnik više ne želi da koristi uslugu

	Prijedlog individualnog plana rada sa korisnikom 



	Prijedlog potrebnih usluga Centra za socijalni rad


	Izuzeće stručnog mišljenja /  kratko obrazloženje, datum i potpis/



	Mišljenje i stav korisnika



                                                                                                                                                     Stručni radnik
    ______________
	IK


Pružalac  usluge:_______________________________

Mjesto:_______________________________________

Broj dosijea:__________________________

Prijemni broj: __________________________________

Datum:_________________

IZVJEŠTAJ O KORISNIKU

	Prezime, ime roditelja i ime  ____________________________________________________________

	Pol (M    ( Ž    

Datum rođenja___________________

	Mjesto rođenja _____________________________                     JMB (((((((((((((

	Prebivalište
	Adresa __________________________________________________________________________

	Boravište         
	Adresa __________________________________________________________________________

	Kontakt (telefon/ 
e-mail)
	

	Zakonski zastupnik 
	( Roditelj      ( Staralac (  Drugo _______________________ 

	Prezime, ime zakonskog zastupnika _________________________________________________________________

	Adresa, telefon, e-mail zakonskog zastupnika ____________________________________________________________


	AKTUELNO STANJE I PONAŠANJE KORISNIKA

	Aktuelno  stanje i ponašanje 


	Drugi značajni podaci do kojih se došlo tokom pružanja usluge

	Procjena ostvarenosti ishoda i rezultata prema individualnom planu rada 

	Procjena snaga 

	Procjena potreba

	Procjena rizika 

	PRIJEDLOG 

	Prijedlog individualnog plana rada sa korisnikom kod pružaoca usluge

Prijedlog usluga Centra za socijalni rad

Prijedlog prestanka korišćenja usluge sa obrazloženjem


	Mišljenje i stav korisnika




                                                                                                                                             Stručni radnik

                                                                                                                             ________________________

	EK


Pružalac usluge: __________________________________

Mjesto: __________________________________________

Adresa:_________________________________________

EVIDENCIJA  KORISNIKA

Period važenja 

____________________

	Redni broj

upisa
	Datum upisa
	Prezime i ime korisnika
	JMB
	Pol
	Prebivalište / boravište
	Datum

prestanka smještaja
	Napomena

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


	                                                                                                                                                     PU-D
                                                                                                 POVJERLJIVE INFORMACIJE O KORISNIKU           
  ___________________________________________ 

      (Pružalac usluge)

              ___________________________________________

      (Sjedište)                                                                                                  Broj dosijea

                                                                                       ____________________________
DOSIJE

K O R I S N I K A 

_____________________________________________________________________________________

(Prezime, ime roditelja i ime)

_____________________________________________________________________________________

(adresa)

DATUM PRIJAVE:______________________________

DATUM ARHIVIRANJA: _________________________

DATUM REAKTIVIRANJA: _______________________




	SPISAK DOKUMENATAI DRUGI PODACI O KORISNIKU

	Redni broj
	Naziv dokumenta

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


	LP


Pružalac usluge: _________________________________

Broj dosijea:___________________ __________________

LIST PRAĆENJA 

Korisnik _________________________

Stručni radnik_____________________
	Datum
	Aktivnosti
	Promjene, dešavanja i zapažanja

Potpis 

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


