
 

 

 
 

 

HARMONOGRAM WSPARCIA 

 

• BENEFICJENT: WYCHOWANKOWIE PIECZY ZASTĘPCZEJ     

• NUMER PROJEKTU: FEPM.05.17-IŻ.00-0034/24-00     

• TYTUŁ PROJEKTU: DAJ SPOKÓJ    

• DATA PRZEKAZANIA  HARMONOGRAMU:   

LP. Rodzaj formy wsparcia 

Data 

wsparcia  

(od – do) 

Godziny 

realizacji 

wsparcia (od – 

do) 

Miejsce 

realizacji 

wsparcia 

(dokładny 

adres) 

Nazwa 

wykonawcy 

wsparcia (pole 

wskazane lecz 

nie wymagane) 

Liczba 

uczestników 

(pole 

wskazane 

lecz nie 

wymagane) 

Uwagi 

 zatrudnienie: doradcy zawodowego, psychologa, 

coach 

IV/V-XII pon-pt    Aktualnie trwa 

przygotowywanie 

dokumentacji w 

celu 

przeprowadzenia 

zakupu 

wymienionych 

usług. 

 Zatrudnienie psychiatry IV/V-XII pon-pt    

 Terapia Indywidualna IV/V-XII pon-pt    

 Grupa wsparcia IV/V-XII pon-pt    

 Wyjazd terapeutyczny VI-VII     

        

        

 

 

• BENEFICJENT: OPIEKUNOWIE USAMODZIELNIENIA      

• NUMER PROJEKTU: FEPM.05.17-IŻ.00-0034/24-00     

• TYTUŁ PROJEKTU: DAJ SPOKÓJ    

• DATA PRZEKAZANIA  HARMONOGRAMU:   



 

 

 

LP. Rodzaj formy wsparcia 

Data 

wsparcia  

(od – do) 

Godziny 

realizacji 

wsparcia (od – 

do) 

Miejsce 

realizacji 

wsparcia 

(dokładny 

adres) 

Nazwa 

wykonawcy 

wsparcia (pole 

wskazane lecz 

nie wymagane) 

Liczba 

uczestników 

(pole 

wskazane 

lecz nie 

wymagane) 

Uwagi 

 Zatrudnienie trzech opiekunów usamodzielnienia IV/V-XII pon-pt    Aktualnie trwa 

przygotowywanie 

dokumentacji w 

celu 

przeprowadzenia 

zakupu 

wymienionych 

usług. 

 Zatrudnienie osoby do prowadzenie Grupy 

wsparcia 

IV/V-XII pon-pt    

 Szkolenie wraz z poczęstunkiem V-XII     

 Zakup materiałów na szkolenie  VI-VII     

 Zakup pakiety na rzecz integracji OU z 

wychowankiem 

V-XII     

        

 

 

• BENEFICJENT:RODZINY ZASTĘPCZE     

• NUMER PROJEKTU: FEPM.05.17-IŻ.00-0034/24-00     

• TYTUŁ PROJEKTU: DAJ SPOKÓJ    

• DATA PRZEKAZANIA  HARMONOGRAMU:   

LP. Rodzaj formy wsparcia 

Data 

wsparcia  

(od – do) 

Godziny 

realizacji 

wsparcia (od – 

do) 

Miejsce 

realizacji 

wsparcia 

(dokładny 

adres) 

Nazwa 

wykonawcy 

wsparcia (pole 

wskazane lecz 

nie wymagane) 

Liczba 

uczestników 

(pole 

wskazane 

lecz nie 

wymagane) 

Uwagi 

 Zatrudnienie osoby do prowadzenie Grupy 

wsparcia wraz z poczęstunkiem 

IV/V-XII pon-pt    Aktualnie trwa 

przygotowywanie 

dokumentacji w 

celu 

przeprowadzenia 

zakupu 

 Szkolenie stacjonarne wraz z poczęstunkiem V-XII MOPR w 

Gdańsku 

   

 Zakup materiałów na szkolenie  VI-VII     



 

 

 

wymienionych 

usług. 

        

 

• BENEFICJENT: PRACOWNICY ORGANIZOATORA PIECZY ZASTĘPCZEJ    

• NUMER PROJEKTU: FEPM.05.17-IŻ.00-0034/24-00     

• TYTUŁ PROJEKTU: DAJ SPOKÓJ    

• DATA PRZEKAZANIA  HARMONOGRAMU:   

LP. Rodzaj formy wsparcia 

Data 

wsparcia  

(od – do) 

Godziny 

realizacji 

wsparcia (od – 

do) 

Miejsce 

realizacji 

wsparcia 

(dokładny 

adres) 

Nazwa 

wykonawcy 

wsparcia (pole 

wskazane lecz 

nie wymagane) 

Liczba 

uczestników 

(pole 

wskazane 

lecz nie 

wymagane) 

Uwagi 

 Szkolenie stacjonarne wraz z poczęstunkiem V-XII MOPR w 

Gdańsku 

   Aktualnie trwa 

przygotowywanie 

dokumentacji w 

celu 

przeprowadzenia 

zakupu 

wymienionych 

usług. 

 Zakup materiałów na szkolenie  VI-VII     

 Specjalista ds. Pieczy zastępczej i wsparcia, 

dodatek do wynagrodzenia 

I-XII     Koszt ponoszony 

od stycznia 2025 

r. 

 


