Приложение 2
Отчет
 по индивидуальному сопровождению семьи, прошедшей курс социальной реабилитации в
 ГАУ ТО «Областной центр профилактики и реабилитации» в рамках проекта 
«Семейный ковчег»
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Ф.И.О.  всех членов семьи
за _________ квартал  20__года.
Доводим до Вашего сведения, что программа индивидуального сопровождения выполняется в полном (не полном) объеме (нужное подчеркнуть). 
Программа выполнена не в полном объеме по причинам:
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

В настоящее время в семье наблюдаются положительные/отрицательные изменения (нужное подчеркнуть):
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Родители трудоустроены   да/нет (указать место  работы)_____________________
______________________________________________________________________

Дети посещают образовательные учреждения   да/нет (указать какие)
За отчетный период:
Наличие рецидивов по правонарушениям (привлечение родителей к административной ответственности )    - да/нет  - (нужное подчеркнуть, при наличии - указать дату  рецидива и статью) _________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Наличие рецидивов у родителей по употреблению ПАВ    - да/нет  - (нужное подчеркнуть, при наличии - указать дату рецидива и объект употребления) __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Наличие признаков девиантного поведения у детей (пропуски уроков, бродяжничество, попытка суицида и т.д.)    - да/нет  - (нужное подчеркнуть, при наличии - указать дату рецидива и вид девиантного поведения ) ____________________________________________________________________________________________________________________________________________
Данные о реализации программы занесены в Банке данных    - да /нет (нужное подчеркнуть)
Куратор                                                  ____________________/___________________
Заместитель председателя КДН и ЗП _______________________ / ______________________
Примечание: Информационное письмо направляется в ГАУ ТО «ОЦПР» не позднее 5 числа месяца следующего
за отчетным кварталом
