Załącznik Nr 5 do Procedury udzielania wsparcia  osobom usamodzielnianym, opuszczającym w procesie usamodzielnienia pieczę zastępczą, zakład opiekuńczo leczniczy, zakład pielęgnacyjno-opiekuńczy lub zakład rehabilitacyjno - leczniczy
INDYWIDUALNY PROGRAM USAMODZIELNIENIA
 z dnia ...........................................

(data sporządzenia programu)

Imię i nazwisko osoby usamodzielnianej:

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

Data i miejsce urodzenia: 

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

PESEL ..........................................................................................................................................

Adres aktualnego miejsca zamieszkania: .....................................................................................

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

Adres zamieszkania przed umieszczeniem w pieczy zastępczej/ placówce, o której mowa w art. 18c 

ustawy o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych: 

…………………………………………………………………...................................................

Imię, nazwisko, adres* i numer telefonu opiekuna usamodzielnienia: .........................................................................................................................................

Planowana data opuszczenia pieczy zastępczej/ placówki, o której mowa w art. 18c ustawy o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych: .......................................................................

Miejsce usamodzielnienia: ...........................................................................................................................................................................................................

*adres opiekuna usamodzielnienia lub adres placówki
Informacja o okresach pobytu osoby usamodzielnianej w pieczy zastępczej/ placówkach wymienionych w art. 88 ust. 1 ustawy o pomocy  społecznej/ placówkach, o których mowa w art. 18c ustawy o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze  środków publicznych:* 

………………………………………………………………..……………………..od ........................ do .........................




(nazwa placówki, adres

  imię i nazwisko rodziny zastępczej lub prowadzącego rodzinny dom dziecka/ adres)

………………………………………………………………..……………………..od ........................ do .........................




(nazwa placówki, adres

  imię i nazwisko rodziny zastępczej lub prowadzącego rodzinny dom dziecka/ adres)

………………………………………………………………..……………………..od ........................ do .........................




(nazwa placówki, adres

  imię i nazwisko rodziny zastępczej lub prowadzącego rodzinny dom dziecka/ adres)

………………………………………………………………..……………………..od ........................ do .........................




(nazwa placówki, adres

  imię i nazwisko rodziny zastępczej lub prowadzącego rodzinny dom dziecka/ adres)

……………………………………………..………………………………………..od ........................ do .........................




(nazwa placówki, adres

  imię i nazwisko rodziny zastępczej lub prowadzącego rodzinny dom dziecka/ adres)

* należy załączyć kopie orzeczeń sądowych oraz potwierdzone okresy pobytów  w poszczególnych placówkach
I. OBSZAR - Współdziałanie osoby usamodzielnianej w kontaktach z rodziną i środowiskiem

Opis aktualnej sytuacji:
..........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

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

	Cele do osiągnięcia
	Plan podejmowanych działań
	Terminy ich realizacji

	………………………………………………..……………………………………………………….….…………………………………………………..……………………………………………………..……………………………………………………..……………………………………………………..…

…………………………………………………….
	………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………
	………….…………….…………….…………….……………….…………….

…………….


II. OBSZAR - Uzyskanie wykształcenia oraz kwalifikacji zawodowych

Opis aktualnej sytuacji:
..........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

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

	Cele do osiągnięcia
	Plan podejmowanych działań

* (należy uwzględnić indywidualny  plan działania opracowany  z doradcą zawodowym)
	Terminy ich realizacji

	………………………………………………..……………………………………………………….….…………………………………………………..……………………………………………………..……………………………………………………..……………………………………………………..…

…………………………………………………….
	……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..………….
	…………….…………….………….……………….…………….…………….…………….


*obowiązek sporządzenia indywidualnego planu działania dotyczy w szczególności wychowanków, którzy  w dniu sporządzania indywidualnego programu usamodzielnienia nie uczyli się lub realizowali obowiązek szkolny na poziomie gimnazjum lub szkoły podstawowej

III. OBSZAR - Uzyskanie uprawnień do ubezpieczenia zdrowotnego 

Opis aktualnej sytuacji:
..........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

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

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

	Cele do osiągnięcia
	Plan podejmowanych działań
	Terminy ich realizacji

	………………………………………………..……………………………………………………….….…………………………………………………..……………………………………………………..……………………………………………………..……………………………………………………..…

…………………………………………………….
	………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………
	………….…………….…………….…………….……………….…………….

…………….


IV. OBSZAR – Uzyskanie źródła dochodu oraz uprawnień do świadczeń 

Opis aktualnej sytuacji:
..........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

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

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

	Cele do osiągnięcia
	Plan podejmowanych działań


	Terminy ich realizacji

	………………………………………………..……………………………………………………….….…………………………………………………..……………………………………………………..……………………………………………………..……………………………………………………..…

…………………………………………………….
	……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..………….
	…………….…………….………….……………….…………….…………….…………….


OBSZAR - Uzyskanie odpowiednich warunków mieszkaniowych

Opis aktualnej sytuacji:
..........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

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

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

	Cele do osiągnięcia
	Plan podejmowanych działań
	Terminy ich realizacji

	………………………………………………..……………………………………………………….….…………………………………………………..……………………………………………………..……………………………………………………..……………………………………………………..…

…………………………………………………….
	………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………
	………….…………….…………….…………….……………….…………….

…………….


VI. OBSZAR - Uzyskanie zatrudnienia

Opis aktualnej sytuacji:
..........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

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

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

	Cele do osiągnięcia
	Plan podejmowanych działań


	Terminy ich realizacji

	………………………………………………..……………………………………………………….….…………………………………………………..……………………………………………………..……………………………………………………..……………………………………………………..…

……………………………………………………..
	……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..………….
	…………….…………….………….……………….…………….…………….…………….


 Zobowiązuje się do:

· realizacji indywidualnego programu usamodzielnienia, w szczególności do utrzymywania osobistego kontaktu z opiekunem usamodzielnienia minimum raz na ……….* oraz zawsze w  przypadku zmiany sytuacji życiowej,

· modyfikacji indywidualnego programu usamodzielnienia w przypadku zmiany sytuacji życiowej (modyfikacja jest sporządzana wspólnie z opiekunem usamodzielnienia),

· dokonania wraz z opiekunem usamodzielnienia i kierownikiem Wydziału oceny końcowej procesu usamodzielnienia. 

Zostałem/am poinformowany/a, że pomoc na kontynuowanie nauki może zostać zawieszona, gdy nie będę realizował/a indywidualnego programu usamodzielnienia.

* należy wpisać częstotliwość jednak nie rzadziej niż raz na trzy miesiące

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





 ……................................................................
                 (podpis opiekuna usamodzielnienia)                                                                                        






 (podpis osoby usamodzielnianej)

Zatwierdzam do realizacji

indywidualny program usamodzielnienia

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

(data i podpis kierownika Wydziału)
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