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Załącznik nr  5 

do Standardów ochrony małoletnich  
w Powiatowym Centrum Pomocy Rodzinie  

w Starogardzie Gdańskim 

 

 
 

Nr sprawy  

 

POWOŁANIE ZESPOŁU INTERWENCYJNEGO 

 

I. SKŁAD ZESPOŁU INTERWENCYJNEGO 

L.p. Imię i nazwisko Funkcja w zespole 

   

   

   

   

   

   

   

 

 

…................................. 
miejscowość 

 

…................................. 
data 

 

….................................…................. 
podpis  Dyrektora 

 

 

II. DZIAŁANIA ZESPOŁU INTERWENCYJNEGO 

Podjęte działania: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Data zakończenia działania zespołu interwencyjnego:  

 

 

…................................. 
miejscowość 

 

…................................. 
data 

 

….................................…................. 
podpis  Dyrektora 

 


