Załącznik Nr 2
Informacja o stanie realizacji programu psychologiczno-terapeutycznego 
dla osób stosujących przemoc domową realizowanego w ….. r. 
(za okres I – VIII ……. r.)
należy przekazać do 10 września 
……………………………………………. …………………………….                                          (pieczęć jedn. samorządu terytorialnego)                                        (miejscowość i data)

 I. Nazwa i dane teleadresowe podmiotu realizującego zadanie 
II. Liczba osób, którym wydano zaświadczenie o zgłoszeniu się do programu psychologiczno-terapeutycznego:

· w sprawozdawanym okresie ………………..

· w roku poprzednim, ale z powodu zakończenia edycji programu lub innych powodów nie przystąpiły do programu w roku ubiegłym: ………………………………………..
III. Kalkulacja przewidywanych łącznych kosztów realizacji programu psychologiczno-terapeutycznego w bieżącym roku. 
………………….   X   ………………………  =   …………………………

   (liczba uczestników)                (koszt realizacji na 1 uczestnika)         (całkowity koszt programu )
V. Stan realizacji programu:

Kiedy rozpoczęto realizację: ………………………………………………………………………….
Planowany termin zakończenia realizacji: ……………………………………………………………
Liczba osób, które przystąpiły do programu w sprawozdawanym okresie: …………………………

w tym, w wyniku: 

1) skierowania przez zespoły interdyscyplinarne z poszczególnych gmin: 

(proszę wymienić wszystkie gminy znajdujące się na terenie powiatu i wskazać liczbę osób, jaka przez ZI każdej z nich została skierowana do programu):

2) postanowienia sądu: ……………..

3) własnej decyzji: …………………….

4) innych okoliczności: ……………………..
Liczba osób, które w sprawozdawanym okresie przerwały udział w programie: ……………………
Liczba spotkań grupowych przeprowadzonych w sprawozdawanym okresie: ………………………
Średnia frekwencja na spotkaniach grupowych: ……………………………………………………..
Liczba spotkań indywidualnych przeprowadzonych w sprawozdawanym okresie: …………………

Liczba osób, które uczestniczyły w spotkaniach indywidualnych: …………………………………..

Liczba osób, które zakończyły program: ………………..

Liczba wydanych zaświadczeń o ukończeniu programu:……………….

VI. Inne informacje o realizacji programu psychologiczno-terapeutycznego, osiągnięte efekty, problemy i zagrożenia w jego realizacji

Podpis i pieczęć odpowiednio:  

Prezydenta Miasta /Starosty Powiatu

