Утверждаю

Начальник отдела опеки, попечительства и

взаимодействия с медицинскими учреждениями Администрации ____________  района городского округа город Уфа Республики Башкортостан  
__________________________________
 ПЛАН СОЦИАЛЬНОГО СОПРОВОЖДЕНИЯ (РЕАБИЛИТАЦИИ) СЕМЬИ

Состав семьи: (Ф.И.О., год рождения, характер родства)
1. _______________________________________________________; 2._________________________________________________________________________

3.________________________________________________________; 4._____________________________________________________________________

Основная проблема _______________________________________________________________________________________________________________
Основная цель работы со случаем _________________________________________________________________________________________________________________________________________

Природа проблемы  

1.___________________________________________________2. ______________________________________________________________

3.___________________________________________________ 4.______________________________________________________________

5.___________________________________________________  6.______________________________________________________________

Промежуточные цели работы:

1.____________________________________________________________________________________________________________________________________

2. _________________________________________________________________________________________________________________________________

3._________________________________________________________________________________________________________________________________ 
4.__________________________________________________________________________________________________________________________________

5._________________________________________________________________________________________________________________________________  
6.________________________________________________________________________________________________________________________________
ПЛАН СОВМЕСТНЫХ ДЕЙСТВИЙ

	ДЕЙСТВИЯ РОДИТЕЛЕЙ
	ДЕЙСТВИЯ СПЕЦИАЛИСТОВ
	СРОК ВЫПОЛНЕНИЯ
ОТВЕТСТВЕННЫЙ

	Промежуточная цель 1
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	Промежуточная цель 2
	
	

	
	
	


Подпись участников:                                                                     

Куратор случая _____________________(Ф.И.О._________________________)____                    Родители   ___________________(Ф.И.О.__________________)_                      

                                                                                                                                                                                                  ____________________(Ф.И.О.___________________)

ДАТА __________
2

