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(projektus koordinuojančios neįgaliųjų asociacijos pavadinimas)

_________ m. ____ ketvirčio PASLAUGŲ NEĮGALIESIEMS BENDRUOMENĖJE PROJEKTŲ VYKDYMO ATASKAITA 
(PROJEKTŲ SUVESTINĖ)
_________ m. ________________ mėn. ____d.

	Eil. Nr.
	Savivaldybės pavadinimas,

Projektą vykdančios neįgaliųjų asociacijos (partnerio) pavadinimas
	Patvirtin-tas finansa-vimas, 

viso 

(tūkst. Lt)
	Iš jų:
	Faktinės išlaidos,
viso

(tūkst. Lt)
	Iš jų:

	
	
	
	Informavimas, konsultavimas ir atstovavimas; socialinių ir savarankiško gyvenimo įgūdžių ugdymas, palaikymas bei atkūrimas
	Motyvacijos dirbti ir įsigyti išsilavinimą didinimas
	Meninių, sportinių gebėjimų lavinimas
	Bendrosios socialinės paslaugos
	Specialiosios socialinės paslaugos
	Leidyba
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_________________________________________________________                                                                                                    ________________________________

(projektus koordinuojančios neįgaliųjų asociacijos vadovo pareigos)                                             (parašas)                                                                   (vardas, pavardė)






(antspaudas)
