Załącznik Nr 3
Informacja o stanie realizacji programu psychologiczno-terapeutycznego dla osób stosujących przemoc w rodzinie,
przekazywana co kwartał (do 10 dnia w pierwszym miesiącu następnego kwartału):
kwartał ……….. 2017 roku
I. Pieczęć podmiotu, który składał wniosek:
II. Nazwa i dane teleadresowe podmiotu realizującego zadania:
III. Odbiorcy programu:
Liczba realizowanych w danym kwartale edycji programu:

Liczba osób, które przystąpiły do programu w danym kwartale:

Liczba osób, które przystąpiły do programu w poprzednich kwartałach i kontynuują go:

Liczba osób, które w danym kwartale ukończyły program:

Liczba spotkań grupowych prowadzonych w danym kwartale:

Liczba spotkań indywidualnych prowadzonych w danym kwartale:

Średnia frekwencja na spotkaniach grupowych: 
Liczba osób, które zakończyły program, objętych monitoringiem jego efektów:
IV. Inne informacje o realizacji programu, osiągnięte efekty, problemy i zagrożenia  w jego realizacji
Podpis i pieczęć odpowiednio:  
Starosty Powiatu/Prezydenta Miasta/Burmistrza Miasta/Wójta Gminy
……………………………………………………………………………
