                                                                    ……………., dnia…………..
 Indywidualny program usamodzielnienia

Pełnoletniego wychowanka rodziny zastępczej/placówki opiekuńczo - wychowawczej Pani/ Pana  ..........................................................................................................................................
opracowany  przy współudziale opiekuna.

Opiekunem osoby usamodzielnionej za jego zgodą  został ......................................................
.....................................................................................................................................................
Telefon kontaktowy: wychowanek.........................................

                                   opiekun................................................     

Planowany czasokres pracy z osoba usamodzielnioną od dnia................................................
    do dnia................................................

  I.  Dane ewidencyjne:      

· Data złożenia wniosku: ................................................................................................
· Planowany termin usamodzielnienia: ...........................................................................
· Powiat właściwy: ..........................................................................................................
                                    (ze względu na miejsce pobytu dziecka przed umieszczeniem w rodzinie zastępczej)
· Powiat w którym wychowanek/ka usamodzielnia się: ………………………...…………………………………………………………………
II. Informacje o wychowanku

· Pani/ Pan............................................................................ur.............................

· Miejsce stałego zameldowania:..........................................................................
· Miejsce stałego zamieszkania wychowanka/ki przed umieszczeniem w rodzinie zastępczej/placówce opiekuńczo - wychowawczej.............................................
                  ..............................................................................................................................

· kontynuuję naukę..............................................................................................

· sytuacja zdrowotna............................................................................................

                  ...........................................................................................................................

· uprawnienia do zasiłku pielęgnacyjnego/ renty socjalnej.................................

       ..........................................................................................................................

· Przewidywane miejsce osiedlenia się po opuszczeniu rodziny zastępczej/ placówki opiekuńczo - wychowawczej:

...........................................................................................................................

........................................................................................................................... 
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  Informacja czy wychowanek/ka pozostaje w dotychczasowej rodzinie zastępczej                     
      placówce opiekuńczo – wychowawczej do czasu ukończenia szkoły   

           TAK   NIE

           Przewidywana data zakończenia tej szkoły ..............................  

 III. Dane dotyczące rodziny zastępczej/placówki opiekuńczo -wychowawczej:

· Rodzina zastępcza/placówka  ……………………………………………………… 
· Zamieszkała/adres : ....................................................................................................
· Stopień pokrewieństwa......................................................................................
· Data umieszczenia wychowanka/ki 
Od ....................................do...................................

Od.....................................do...................................

Od.....................................do...................................                     

· Podstawa umieszczenia postanowienie:

· Sądu Rejonowego w ................................................................................... sygn.

................................. z dnia .............................................................................. 

· Sądu  Rejonowego w .................................................................................. sygn.

................................. z dnia...............................................................................

· Sądu  Rejonowego w..................................................................................  sygn.

................................. z dnia..............................................................................      

· Łączny czas pobytu osoby usamodzielnionego/j poza rodziną naturalną

..........................................................................................................................

· Osoba uczestnicząca w usamodzielnieniu ze strony rodziny zastępczej lub uczestniczący opiekun  prawny wychowanka: ..........................................................

....................................................................................................................................                                                                                      

IV. Dane dotyczące rodziny naturalnej :

1. Matka:

.....................................................................................................................................................

· Zam.:

 ......................................................................................................................................................

· Częstotliwość kontaktów, jeśli zostały zerwane to należy podać możliwość ich nawiązania:

.......................................................................................................................................................

· Możliwość pomocy dziecku:......................................................................................

......................................................................................................................................................

......................................................................................................................................................

2. Ojciec:

        ..............................................................................................................................................

· Zam.:

        ..............................................................................................................................................

· Częstotliwość kontaktów, jeśli zostały zerwane to należy podać możliwości ich nawiązania:

       .............................................................................................................................................

· Możliwości pomocy dziecku: ....................................................................................................................................

....................................................................................................................................

3. Czy osoba usamodzielniona utrzymuje kontakty z rodzeństwem, dziadkami, i innymi          krewnymi:

..............................................................................................................................................

..............................................................................................................................................

..............................................................................................................................................

V. Wykształcenie zgodne z możliwościami i aspiracjami osoby usamodzielnionej                       i sposoby jego uzyskania:

1. Czy osoba usamodzielniona kontynuuje naukę lub będzie kontynuowała:

· Tak (jaki rodzaj szkoły):

· gimnazjum,

· szkoła ponadpodstawowa,

· szkoła ponadgimnazjalna,  

                  nazwa i adresy szkoły: .............................................................................................

                  ..................................................................................................................................

                  Szkoła odpłatna  tak/ nie*

                  System zaoczny*/wieczorowy*/dzienny*

                  Czesne płatne nie/ tak         jaka wysokość    ...................................       

· Nie, dlaczego  ? .......................................................................................................

..................................................................................................................................

..................................................................................................................................

             Proszę o podanie dotychczasowych osiągnięć w szkole:

             .......................................................................................................................................

             .......................................................................................................................................

2. Czy aspiracje osoby usamodzielnionej są możliwe do osiągnięcia:

·  Tak, (proszę o podanie działań jakie będą podjęte w celu kontynuowania nauki przez osobę usamodzielnioną oraz termin ich realizacji):

..................................................................................................................................

..................................................................................................................................

..................................................................................................................................

· Nie,  (proszę o podanie ewentualnych przeszkód, które mogą utrudniać zdobycie wykształcenia):

...................................................................................................................................

...................................................................................................................................

W przypadku nie kontynuowania nauki jakie są plany związane z podjęciem zatrudnienia, rejestracja w biurze pracy jako osoba poszukująca zatrudnienia, lub ubieganie się o inne przysługujące świadczenia (renta rodzinna, alimenty, renta socjalna):

.................................................................................................................................

.................................................................................................................................

.................................................................................................................................

VI. Pomoc w ustalaniu uprawnień do ubezpieczenia zdrowotnego:

1. Uprawnienia do ubezpieczenia zdrowotnego można uzyskać poprzez:

· Kontynuowanie nauki

· Podjecie pracy zawodowej,

· Rejestrację w urzędzie pracy (w tym przypadku należy podać datę zgłoszenia się do urzędu pracy).

Której z w/w form uprawnień do ubezpieczenia zdrowotnego podlega osoba usamodzielniona:

.......................................................................................................................................

.......................................................................................................................................

.......................................................................................................................................

VII. Pomoc w uzyskaniu odpowiednich warunków mieszkaniowych, np. poprzez:

1. Umożliwienie zamieszkania w mieszkaniu chronionym, przez czas określony.

2. Ułatwienie uzyskania mieszkania socjalnego z zasobów gminy.

3. Zamieszkanie z rodziną.

4. Zamieszkania we własnym mieszkaniu.

5. Inne.

Proszę podać w jaki sposób usamodzielniony uzyska odpowiednie warunki mieszkaniowe oraz działanie jakie będą podejmowane w celu jego realizacji:

(podjęte działania, terminy realizacji, osoby i instytucje wspomagające)

..................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................

.................................................................................................................................................. 

	ZADANIA DO REALIZACJI
	SPOSÓB REALIZACJI
	DATA

REALIZACJI
	OSOBY I INSTYTUCJE WSPOMAGAJĄCE

	Współdziałanie            i wspieranie osoby usamodzielnianej          w kontaktach                z rodziną                        i środowiskiem
	
	
	

	Uzyskanie wykształcenia zgodnego                      z możliwościami           i aspiracjami osoby usamodzielnianej
	
	
	

	Uzyskanie kwalifikacji zawodowych
	
	
	

	Pomoc w ustaleniu uprawnień                   do ubezpieczenia zdrowotnego


	
	
	

	Osiedlenie się osoby usamodzielnianej w powiecie innym niż miejsce zamieszkania przez umieszczeniem w placówce lub rodzinie zastępczej
	
	
	

	Pomoc w uzyskaniu odpowiednich warunków mieszkaniowych
	
	
	

	Podjęcie

zatrudnienia
	
	
	

	Pomoc w uzyskaniu przysługujących świadczeń
	
	
	

	Zakres współdziałania osoby usamodzielnianej z opiekunem usamodzielnienia

	
	
	


VIII. Opinia wniosku o pomoc pieniężną na usamodzielnienie lub kontynuowanie nauki oraz pomoc rzeczową.

Ocena realizacji planu usamodzielnienia  i jego modyfikacja.

(wypełnia opiekun)

.....................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................

Zobowiązuję się do realizacji poszczególnych postanowień programu oraz ścisłej współpracy z opiekunem usamodzielnienia jak również do informowania PCPR                        o wszelkich zmianach ( w tym sytuacji finansowej) i trudnościach wynikających                      
z realizacji niniejszego programu. 

Zobowiązuję się do przekładania w Powiatowym Centrum Pomocy Rodzinie 
w Lidzbarku Warmińskim z siedzibą w Ornecie zaświadczenia potwierdzającego kontynuowanie nauki nie rzadziej niż raz na 6 miesięcy. W przypadku zaprzestania nauki zobowiązuję się do natychmiastowego powiadomienia PCPR o tym fakcie.
..................................................                                                     ..............................................

          (podpis osoby usamodzielnionej)                                                                                                                (podpis opiekuna)              

...................................................                                                                   

                      (miejscowość i data) 

Zatwierdzam opracowany program usamodzielnienia         

Dyrektor Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Ornecie:

                                                                                            .......................................................            

                                                                                                      (pieczątka i podpis dyrektora PCPR)               

Pracownik PCPR w Lidzbarku Warmińskim 
z siedzibą w Ornecie współpracujący 

przy realizacji programu usamodzielnienia:                        

                                                                                                              …....................................................
                                                                                              (pieczątka i podpis pracownika PCPR)    
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