Załącznik Nr 3 do Regulaminu przeprowadzania służby przygotowawczej i organizowania egzaminu kończącego tę służbę w Miejskim Ośrodku Pomocy Rodzinie w Opolu, wprowadzonego zarządzeniem Dyrektora MOPR w Opolu  nr.  2/2012 z dnia 2 stycznia 2013r. 

Potwierdzenie odbycia praktyk w komórkach organizacyjnych MOPR w Opolu 

wraz z opinią przełożonego o przebiegu pracy  w trakcie odbywania służby przygotowawczej

 pani/pan.....................................................................................................................................                                                   

                                     imię i nazwisko pracownika
zatrudniony/a w................................................................................ ...........................................

                                     nazwa komórki organizacyjnej 

na stanowisku................................................................................................................................
nazwa stanowiska 

od dnia.....................................do dnia ...........................................

                                      data zatrudnienia pracownika 

odbywał/a służbę przygotowawczą.  

I. Potwierdzenie odbycia wyznaczonych praktyk przez pracownika: 

	Lp.
	Nazwa komórki organizacyjnej
	Liczba godzin odbytej praktyki
	Podpis potwierdzający opiekuna

	1.
	Ośrodek Interwencji Kryzysowej 
	
	

	2. 
	ORS „Szansa” 


	
	

	3. 
	Spec. Ośr.  Wsparcia dla Ofiar Przemocy  w Rodzinie 
	
	

	4.
	Klub Integracji

 Społecznej 
	
	

	5. 
	Dział Pomocy Środowiskowej,  w tym: 
	
	

	-
	Rejon  Opiekuńczy  1


	
	

	-
	Rejon  Opiekuńczy  2


	
	

	-
	Rejon  Opiekuńczy  3


	
	

	-
	Rejon  Opiekuńczy  4


	
	

	-
	Rejon  Opiekuńczy  5


	
	

	-
	Sekcja Świadczeń


	
	

	-
	Zespół ds. Pomocy

 instytucjonalnej 
	
	

	6. 
	Domy Dziennego Pobytu , w tym: 
	
	

	-
	DDP „Złota-Jesień” 


	
	

	-
	DDP „Magda-Maria”


	
	

	-
	DDP „Malinka” 


	
	

	7.
	Dział Opieki nad Rodziną i Dzieckiem, w tym: 
	
	

	-
	Zespół ds. Świadczeń


	
	

	-
	Zespół ds. Pieczy

 Zastępczej i Asysty

 Rodzinnej
	
	


II. Opinia przełożonego o przebiegu służby przygotowawczej: 

…………………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………….








............................................................








 podpis bezpośredniego przełożonego 

