ПРИНЯТО:                                                          УТВЕРЖДЕНО                                            
на педагогическом совете                                  приказом МАДОУ «МАЯЧОК»
МАДОУ «МАЯЧОК»                                         от 31.08.2020 №350
(протокол №1 от 31.08.2020)                             «Об утверждении форм      
                                                                              индивидуальных программ сопровождения 
семьи в условиях МФКЦ «Я, семья и детский сад»»

Индивидуальная программа сопровождения семьи № ____
в условиях Многофункционального консультационного центра
«Я, семья и детский сад»

Дата разработки: «_____» _________________20____г.

ФИО ребенка: ___________________________________________________________
ФИО матери: ____________________________________________________________
ФИО отца: ______________________________________________________________
Дата рождения ребенка: «____» ____________ ______ г. 
С кем проживает (члены семьи): _____________________________________________
Город: _____________________________ Район: ______________________________
Адрес: _________________________________________________________________
Телефон: ____________________________________________________________
Электронный адрес: ______________________________________________________
Социальные контакты (посещает ли иные учреждения, какие,):_______________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________
Информация о состоянии здоровья ребенка (наличие/отсутствие заболеваний, требующих создания специальных образовательных условий (где и когда поставлен диагноз, наличие/отсутствие инвалидности и иные значимые для реализации программы сведения):________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Цель обращения в КЦ: __________________________________________________
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________

Планируемый срок реализации ИПСС:___________ 
Даты проведения промежуточной оценки эффективности ИПСС: _______
Дата проведения итоговой оценки эффективности ИПСС:________

Форма реализации ИПСС (на дому, в консультационном центре, очно, дистанционно):_____________________


Услуги, оказываемые в рамках ИПСС, их периодичность:


	Название услуги, которая 
	Планируемый результат
	Продолжительность (в минутах) 
	Периодичность
	Специалист/ специалисты
	Отметка о выполнении

	 Консультирование
	
	20 минут
	1 раз в неделю
	
	

	Диагностическое обследование
	
	
	
	
	

	Психолого-педагогическая помощь
	
	
	
	
	

	Методическая помощь
	
	
	
	
	

	

	


	СОГЛАСОВАНО:


Ведущий специалист__________________
                    подпись 

	

Родители (законные представители)_____________________________
подпись



ОЦЕНКА ЭФФЕКТИВНОСТИ ПРОГРАММЫ

	Уровень развития ребенка
	

	Удовлетворенность семьи, компетенции родителей
	

	
[bookmark: _GoBack]Достижение цели обращения в КЦ
	



Рекомендации для родителей:
___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________



