Psihologa / sociālā darbinieka atzinums
par sociālās rehabilitācijas nepieciešamību bērnam, kurš cietis no prettiesiskām darbībām

Bērna vārds, uzvārds ____________________________________________________________

Personas kods (((((( - (((((
Dzīvesvietas adrese _____________________________________________________________
_____________________________________________________________________________

Iemesli, kādēļ nepieciešams pakalpojums

Emocionālā vardarbība (
Fiziskā vardarbība (
Seksuālā vardarbība (
Vecāku nolaidība (atstāšana novārtā) (
Vardarbība ģimenē (
Vardarbība ārpus ģimenes (
Psiholoģiskās traumas pazīmes: ir (
nav (
Nepieciešama sociālā rehabilitācija:

Dzīvesvietā (
Konsultāciju skaits ________
biežums ___________________________________

Sociālā rehabilitācijas institūcijā (

Nepieciešams pavadonis ( 
Bērnam nepieciešamie papildus palīdzības pasākumi (paralēli sociālās rehabilitācijas kursam vai pēc tam): _____________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Psihologs / sociālais darbinieks ____________________________________________________

Vārds, uzvārds, darba vieta, amats

Datums ______________________

Paraksts ___________________________________
