ZALACZNIK NUMER ...............
ZARZADZENIE ORGANU WYKONAWCZEGO

Zarzadzenie NI ......cvveeeeeeeceecensenneens
Kierownika/Dyrektora z dnia .........cceeeerveeeeererecneserenenes r.

w sprawie wdrozenia modelu w ,,Family Constellation Program”

Na podstawie Regulaminu ......c.ccccceveiviveiceccece e , zarzgdzam co nastepuje:
§1

1. Wdrozenie modelu ,,Family Constellation Program” do codziennej pracy instytucji. Model zawiera
narzedzia pracy, elementy wsparcia i metody podnoszace kompetencje spoteczne pracownikdw
instytucji z zakresu sposobdw komunikacji i oddziatywania na sprawce/ofiare przemocy domowej,
a takze umiejetnosci interwencji w ramach procedury Niebieskiej Karty oraz metody i informacje
stuzgce podniesieniu jakosci i dostepnosci ustug swiadczonych na rzecz rodzin doswiadczajgcych
przemocy.

2. Ustuga instytucji SKIErowana JEST dO: ..ottt ettt st st st e e e e

3. Zakres $wiadczonych ustug z wykorzystaniem modelu ,Family Constellation Program” , a takze
sposob ich realizacji uzgadniany bedzie bezposrednio z pracownikiem odpowiedzialnym za dang
sprawe.

Nadzdr nad wykonaniem zarzgdzenia POWIEIZAM .....cccccveeeeriereeie e ettt ee e e se st ste e e es s s s s aeenssaeene

§3

Zarzadzenie wchodzi w zycie z dniem podpisania i obowigzuje do dNnia .......cccceeeeeeeecececceeceeeeeeeee

Podpis Kierownika/Dyrektora instytucji wdrazajgcej Model

Stronalz1



