INDYWIDUALNY PROGRAM
USAMODZIELNIENIA
WYCHOWANKA INSTYTUCJONALNE] PIECZY ZASTEPCZE]

sporzadzony dnia ............ccocceveinee
CzesSCI:
I. Dane osoby usamodzielnianej:

Imie i nazwisko:

II. Informacja o miejscach pobytu osoby usamodzielnianej w pieczy zastepczej:

A. Nazwa i adres placdwki, w ktdrej osoba usamodzielniana przebywata bezposrednio przed rozpoczeciem
procesu usamodzielnienia zgodnie z art. 141 ust. 1 ustawy z dnia 9 czerwca 2011 roku o wspieraniu rodziny
i systemie pieczy zastepczej zwanej dalej ustawa:

B. Podstawa umieszczenia:
Postanowienie Sgdu RejONOWEZO W ......c.occevveervereernsnmnsnencvnnenn Z ANHA o 17424 0 W= S

C. Data faktycznego umieszczenia w pieczy zastepczej: ..

D. Czy osoba usamodzielniana przebywata w innych rodzinach zastepczych lub placéwkach? Nie Tak

Jesli tak, to w jakich i w jakich okresach :

I1I. Dane rodzicow biologicznych osoby usamodzielnianej

AL MAtRA DIOLOGICZIIA: ... e85 4 8RRS8R0
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Kontakty osoby usamodzielnianej z rodzicem

B. OJCIEC DUOLOGUCZIY: ............o e 5585051585855 4 £ £ £ £ £ £ £ £ 1 5 8 8880
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Kontakty osoby usamodzielnianej z rodzicem




IV. Wspoétldziatanie i wspieranie osoby usamodzielnianej w kontaktach z rodzing i Srodowiskiem.

Prosze podac osoby, na ktérych pomoc/wsparcie moze Pan/ Pani liczy¢ i w jakim zakresie:

Imie i nazwisko Adres zamieszkania Pokrewienstwo Zakres pomocy/wsparcia

V. Wyksztalcenie osoby usamodzielnianej - plan kontynuowania nauki
A. PoSiadane WYKSZEAICENIE ... .cuiuir ittt e e e e e p s
B. Czy osoba usamodzielniana kontynuuje obecnie nauke ? Nie Tak

Jesli Tak to poda¢ nazwe i adres szkoty, rok/semestr, jaki system: dzienny/wieczorowy/zaoczny :

D. Czy osoba usamodzielniana zamierza nadal kontynuowac¢ nauke? Nie Tak

Jesli tak to podaé w jakiej szkole/uczelni i od kiedy oraz jakim systemem: dzienny/wieczorowy/zaoczny:

VI. Uzyskanie kwalifikacji zawodowych i podjecie zatrudnienia:

A. Posiadane kwalifikacje zawodowe ( kursy, szkolenia):

Nazwa, rodzaj

(doksztalcajace, kwalifikacyjne) Zdobyte uprawnienia Data otrzymania

B. Czy osoba usamodzielniana zamierza rozpocza¢ kursy podnoszace kwalifikacje zawodowe ? Nie Tak
Czy osoba usamodzielniana ma sprecyzowane plany dotyczace rodzaju podejmowanych kurséw? Nie Tak
Jesli tak, prosze podac jakie:

C. Czy osoba usamodzielniana pracuje ? Nie Tak
Jesli tak, prosze poda¢ rodzaj i miejsce zatrudnienia (umowa o prace, umowa zlecenie, praca dorywcza,

przyuczenie do zawodu-praktyka itp.)

VII. Ustalenie uprawnien do ubezpieczenia zdrowotnego
Czy osoba usamodzielniana posiada ubezpieczenie zdrowotne ? Nie Tak

Jesli tak to Z JaKIeZO EFEUIU ..oceeieieiee et et e e e e e e se e en e s



VIII. Sytuacja zdrowotna

A. Czy osoba usamodzielniana posiada orzeczenie o stopniu niepetnosprawnosci ? Nie Tak
Jesli Tak, to na jaki okres zostato wydane: od.........cccooeevieiiiieinnie e (o Lo FT VRSOSSN
B. Czy osoba usamodzielniana leczy sie specjalistycznie ? Nie Tak

Jesli Tak, to podac:

Nazwa osrodka, przychodni, |Specjalista (imi¢, nazwisko, Przyczyna leczenia, Zalecenia
szpitala, adres rodzaj specjalizacji np. schorzenie
psycholog, dermatolog itd.)

IX. Warunki mieszkaniowe

A. Sytuacja mieszkaniowa osoby usamodzielnianej po opuszczeniu placéwki:

0 zamieszkanie z rodzing biologiczna,

0 wynajem pokoju,

0 bursa, internat, dom akademicki,

1001 LT

B. Czy osoba usamodzielniana planuje ztozenie wniosku do Wydziatu Lokalowego Urzedu Miasta ? Nie Tak
Jesli Tak, to kiedy ......ccoooeevveiiriceinenciecee s JAKIEEO e e e e e e
X. Karalnos¢:

A. Czy osoba usamodzielniana zastata skazana prawomocnym wyrokiem za umyslne przestepstwo lub
przestepstwo skarbowe? Nie Tak

Jesli tak, to kiedy, na jaki okres i przez jaKi SGd .....ccccciiiiiiin i e e e e e
XI. Pomoc w uzyskaniu swiadczen

A. Czy osoba usamodzielniana zamierza ztozy¢ wniosek o przyznanie pomocy pienieznej na kontynuowanie
nauki ? Nie Tak

JeZeli taK t0 O KIBAY: ..oeeeeee ettt ettt et ea e b et e st sae e s e e eae e b bes seeeeees e she e s een e eheeesean e eanen
B. Czy osoba usamodzielniana planuje korzystanie z pomocy w uzyskaniu odpowiednich warunkéw

mieszkaniowych? Nie Tak

Jezeli tak to od Kiedy, W jaKie] fOTTNIE:....iuii it e st e s e e b e s s

C. Czy osoba usamodzielniana planuje korzystanie z pomocy na zagospodarowanie?  Nie Tak
L= R =Y (01 S LT OO SS TR YRR SR
D. Czy osoba usamodzielniana planuje korzystanie z pomocy na usamodzielnienie? Nie Tak
(4= R =Y (oI S LT OSSP OP PO PRPRUPTO
E. Czy osoba usamodzielniana planuje korzystanie z pomocy w uzyskaniu zatrudnienia? Nie Tak
JEZEL tAK t0 KIEAY: ... ettt e e e e e e e e e e e e e e R e e e R eaeee e en e s e Re e e sreerees
F. Czy osoba usamodzielniana planuje korzystanie z pomocy prawnej i psychologicznej? Nie Tak
(272 =Y (01 S (=T PPN



CzeSCIl
1. Ocena sytuacji Zyciowej osoby usamodzielnianej i ustalone w zwiazku z ta sytuacja cele:
1. Diagnoza sytuacji osoby usamodzielnianej, aktualna sytuacja (wypetnia opiekun programu

usamodzielnienia Iub opiekun placéwki) :

2. Cel glowny:

Zyciowe usamodzielnienie poprzez uzyskanie stosownego wyksztatcenia i kwalifikacji
zawodowych oraz zapewnienie stabilnej sytuacji finansowej i mieszkaniowej.

3. Planowany termin usamodzielnienia: ..., (poda¢ przyblizona date)
4. Plan podejmowanych dziatan:

Dzialanie pierwsze:

Cel:

Zadanie:

Termin realizacji:

Osoba odpowiedzialna Osoba wspierajaca:

Przewidywane efekty:

Dzialanie drugie:

Cel:

Zadanie:

Termin realizacji:

Osoba odpowiedzialna Osoba wspierajaca:

Przewidywane efekty:

Dzialanie trzecie:

Cel:

Zadanie:

Termin realizacji:

Osoba odpowiedzialna Osoba wspierajgca:

Przewidywane efekty:




5. Indywidualny program usamodzielnienia zostat sporzadzony w dwoch jednobrzmiacych egzemplarzach,

po jednym dla kazdej ze stron.

II. Deklaracja i zobowiazania:

1.

Zobowiazuje sie do realizacji Indywidualnego Programu Usamodzielnienia, opracowanego wspo6lnie
z opiekunem usamodzielnienia, zatwierdzonego przez kierownika Powiatowego Centrum Pomocy
Rodzinie w Malborku.

Zobowiazuje sie do aktywnego wspotdziatania z opiekunem programu usamodzielnienia w celu
skuteczniej realizacji programu usamodzielnienia.

Zobowigzuje sie do dokonania po zakonczeniu realizacji Indywidualnego Programu
Usamodzielnienia wraz z opiekunem usamodzielnienia i kierownikiem Powiatowego Centrum
Pomocy Rodzinie wtasciwego do udzielenia pomocy, oceny koficowej procesu usamodzielnienia.

Zobowiazuje sie do poinformowania Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Malborku o kazdej
zmianie mojej sytuacji osobistej, dochodowej i majatkowej, w tym szczeg6lnie o zmianie szkoty i
miejsca zamieszkania.

Zapoznatem sie z Informacjami dla osoby usamodzielniane;.

Podpis osoby usamodzielnianej ' Podpis opiekuna usamodzielnienia

Podpis osoby sporzadzajacej plan

Zatwierdzam powyzszy program usamodzielnienia.

Data i podpis Dyrektora PCPR
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