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ROMÂNIA
 CONSILIUL JUDEŢEAN BOTOŞANI
      DIRECŢIA GENERALĂ DE ASISTENŢĂ SOCIALĂ ŞI PROTECŢIA COPILULUI
Operator de date cu caracter personal 5721
             str. Maxim Gorki nr. 4

                                            Telefon: 0231/537993; 0231/581977                                                                         Botoşani                      e-mail: dgaspcbt@yahoo.com                       Fax: 0231/511047

	                          Centrul de Integrare prin Terapie Ocupaţională”Lucie Lecomte”-Botoșani


                                                             PROTOCOL DE ÎNVOIRE

 Subsemnatul/subsemnata...........................................................................cu domiciliul în localitatea.........................................................str.................................................................................nr........sc..........et.........ap...........județul.....................................................................telefon......................................în calitate de.........................................................................................................................solicit învoirea domnului/doamnei.......................................................în perioada........................................................ și mă oblig la următoarele:

· să-i asigur un climat socio-familial bazat pe toleranţă, înţelegere şi sprijin;
· alimentaţie corespunzătoare din punct de vedere calitativ și cantitativ; 
· condiţii optime de trai şi de menţinere a igienei personale;

· îmbrăcăminte și încălțăminte conform anotimpurilor și stării vremii; 

· să respect tratamentul prescris de medicul specialist și modul de administrare;

· să-i asigur măsurile/mijloacele contraceptive recomandate de medicul specialist și să respect modul și instrucțiunile de utilizare;
· în caz de urgență medicală mă voi adresa medicului de familie la care sunt înscris sau spitalului teritorial;

· să anunț urgent instituția în momentul în care apar modificări privind starea de sănătate fizică și psihică a beneficiarului/beneficiarei (febră, vărsături, scaune diareice, tuse supărătoare, leziuni etc., agitație psiho-motorie, agresivitate verbală și fizică, idei delirante, halucinații vizuale și auditive, etc.);

· să-l/să o feresc de orice formă de abuz, neglijare, hărțuire sau exploatare, să nu-l/să nu o abandonez sau pedepsesc;

· beneficiarul/beneficiara nu va desfășura activități lucrative, aducătoare de venituri pentru familia mea, împotriva voinței sale;

· să anunț instituția în momentul când a părăsit domiciliul fără acordul meu;

· în cazul prelungirii învoirii, voi anunța telefonic și/sau în scris instituția (centrul);
· în caz de forță majoră mă voi adresa autorităților publice locale de pe raza domiciliului meu (Consiliul Local, Poliție, Serviciul Public de Asistență Socială, etc.).
             DATA,





                                          ȘEF CENTRU,








                                                          AM LUAT LA CUNOȘTINȚĂ,
