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Genomförandeplan


[bookmark: Start]Syftet med genomförandeplanen är att Du ska vara delaktig och kunna öka Ditt inflytande vid planering och stödinsatser.

Syftet är också att genomförandeplanen skall ligga till grund för ett samarbete mellan de personer och verksamheter som medverkar i planeringen och stödet. 


Genomförandeplan för:

Namn: ………………………………………………………………………

Person nr:…………………………………………………………………….

Adress: ……………………………………………………………………..

Telefon:……………………………………………………………………..

Datum för planeringen:…………………………………..

Datum för uppföljning: ..............................................

Närvarande 
(titel för och efternamn verksamhet):…………………………………………………
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Utvärdering av föregående genomförandeplan

Mål:









Delmål:
































Arbetsplan



 Mål:	

     1. ________________________________________________

2.__________________________________________________

3.__________________________________________________

4.__________________________________________________



Delmål:	

     1. ________________________________________________

2.__________________________________________________

3.__________________________________________________

4.__________________________________________________


   Metoder/Tillvägagångssätt

1. _________________________________________________

2.__________________________________________________

3.__________________________________________________

4.__________________________________________________
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Finns separat bilaga för överenskommelse och samtycke:   	

Ja	Nej 



Datum:


Underskrift av den enskilde


Underskrift god man/vårdnadshavare


Underskrift stödpersonal


Underskrift övriga medverkande
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