                                                                                          VIZAT ,                               

                                                                                     Medic de familie al bolnavului                       

JUDETUL VALCEA                                                                                                                                                                                                                                                                                                  
PRIMARIA COMUNEI  BARBATESTI                                                      

NR.               DIN    

                                                                                                                         APROBAT,

                                                                                                                           PRIMAR

RAPORT DE ACTIVITATE

PENTRU SEMESTRUL ….. AL ANULUI …..
Subsemnatul (a) ……………………………………………………………………., CNP ………………………………………………….., cu domiciliul in Comuna Barbatesti , sat …………………………………., Judetul Valcea , angajat/ angajata  a / al Primariei Comunei Barbatesti , Judetul Valcea  in functia de  asistent personal al persoanei cu handicap………………………………………………………………......., CNP …………………………………………, cu domiciliul in Comuna Barbatesti , sat …………………………………….., Judetul Valcea  , vă aduc la cunoştiinţă că în perioada mai sus menţionată am respectat atribuţiile prevăzute în contractul individual de muncă nr……… din  ………………....., asiguratand îngrijirea şi supravegherea persoanei cu handicap grav si va prezint activitatile efectuate la domiciliul acesteia pe  semestrul I al anului 2024 :

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………................................................................
OBSERVAŢII / PROPUNERI :

..........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
DATA :

                                                                                        SEMNĂTURĂ                                                       
                                                                                      Asistent personal                                             
                                                                                          SEMNĂTURĂ

                                                                                persoanei cu handicap grav   

                                                                                sau a reprezentantului legal 
NOTĂ : 

Asistentul personal are obligaţia de a preda acest raport de activitate în perioada 15-25 a primei luni din semestru , pentru semestrul precedent , la Compartimentul de Asistenţă Socială din cadrul Primăriei Bărbăteşti .

Acest raport va fi  însoţit obligatoriu de actul de identitate în original atât al asisientului personal , cât şi al bolnavului .

   Asistentul personal are obligaţia să sesizeze Compartimentul de Asistenţă Socială din cadrul Primăriei Bărbăteşti . în termen de 48 de ore despre orice modificare survenită în starea fizică , psihică sau socială a persoanei cu handicap grav .  

