7_GDP

Wniosek do Zespołu Interdyscyplinarnego 
☐ o poszerzenie składu grupy diagnostyczno–pomocowej
☐ o odwołanie członka ze składu grupy diagnostyczno–pomocowej**


………………………….., dnia ……………
                                                                                                          (miejscowość, data)
Znak sprawy: …………………………	

				
								Zespół Interdyscyplinarny
								w …………………………………….

Grupa diagnostyczno – pomocowa powołana przez Zespół Interdyscyplinarny 
w celu podjęcia działań w rodzinie (podaj imię i nazwisko osoby doświadczającej przemocy):
……………………………………………………………………………………………………………………………………
zwraca się z wnioskiem o dokonanie zmian w składzie grupy diagnostyczno–pomocowej tj.:

☐ poszerzenie GDP o następujące osoby**:
☐ odwołanie ze składu GDP następujących osób**:

	
	Stanowisko
	Imię i nazwisko 
/jeżeli jest ustalone/
	Nazwa i adres podmiotu

	☐
	pracownik socjalny
	
	

	☐
	funkcjonariusz Policji
	
	

	☐
	pracownik socjalny specjalistycznego ośrodka wsparcia dla osób doznających przemocy domowej
	
	

	☐
	asystent rodziny 
	
	

	☐
	żołnierz ŻW 
	
	

	☐
	psycholog
	
	

	☐
	przedstawiciel GKRPA
	
	

	☐
	osoba wykonująca zawód medyczny
	
	

	☐
	nauczyciel / nauczyciel wychowawca
	
	

	☐
	pedagog
	
	

	☐
	psycholog
	
	

	☐
	terapeuta
	
	

	☐
	kurator sądowy
	
	

	☐
	inny
	
	




Uzasadnienie wniosku:
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Członkowie grupy diagnostyczno–pomocowej występujący z niniejszym wnioskiem:
	[bookmark: _Hlk137800411]l.p.
	Imię i nazwisko
	Instytucja/stanowisko służbowe
	Podpis

	1.
	

	
	

	2.
	

	
	

	3.
	

	
	

	4.
	

	
	


    

DECYZJA ZESPOŁU INTERDYSCYPLINARNEGO:
ZESPÓŁ INTERDYSCYPLINARNY w ……………………………………………….. poszerza grupę diagnostyczno-pomocową o / odwołuje ze składu grupy diagnostyczno-pomocowej** następujące osoby: 		
	L.P.
	IMIĘ I NAZWISKO
	INSTYTUCJA 
I STANOWISKO
	OŚWIADCZENIE O POUFNOŚCI
/data/
	UPOWAŻNIENIE RODO /data/

	1.
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	

	3.
	
	
	
	









**Zaznacz właściwe


………….…………………….………………………………………………………………………………………………………………………… Data i podpisy członków ZI/ przewodniczącego ZI lub zastępcy przewodniczącego (z upoważnienia członków ZI)
2

