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ĮSTAIGOS TEIKIAMOS AKREDITUOTOS SOCIALINĖS PRIEŽIŪROS  PASLAUGŲ KOKYBĖS VERTINIMO 
REKOMENDACIJŲ ĮGYVENDINIMO AKTAS
________________
(data)
Įstaigos pavadinimas _____________________________________________________________________________________________________
Vertinimo akto data ir numeris______________________________________________________________________________________________
	Eil.
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	Rekomendacija 
	Nustatyta įvykdymo data
	Rekomendacijos įvykdymo aprašymas 
(pvz., patvirtinančio dokumento data, pavadinimas ir numeris)
	Socialinės paramos skyriaus vertinimas
(pažymėti x)
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	□ taip
□ ne
□ iš dalies

	2.
	
	
	
	□ taip
□ ne
□ iš dalies

	3.
	
	
	
	□ taip
□ ne
□ iš dalies



Už rekomendacijų įvykdymą atsakingas asmuo:
	
	
	
	
	
	

	(pareigos)
	
	
	(parašas)
	
	(vardas, pavardė)



	
	
	
	
	
	

	(pareigos)
	
	
	(parašas)
	
	(vardas, pavardė)



Įstaiga įvykdė / įvykdė iš dalies / neįvykdė rekomendacijas.


Pastabos (pildoma,  jeigu įstaiga neįvykdė rekomendacijų)
	

	

	

	


Už įvykdytų rekomendacijų vertinimą atsakingas asmuo:

	
	
	
	
	

	(pareigos)
	
	(parašas)
	
	(vardas, pavardė)



	
	
	
	
	

	(pareigos)
	
	(parašas)
	
	(vardas, pavardė)



