Załącznik Nr 4

do procedury udzielania wsparcia

osobom usamodzielnianym

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


(pieczątka placówki)

	


OCENA KOŃCOWA REALIZACJI 
INDYWIDUALNEGO PROGRAMU 
USAMODZIELNIENIA (IPU)
(zgodnie z art. 145 ustawy o wspieraniu rodziny i systemie pieczy zastępczej)

Imię i nazwisko wychowanka: 


Opiekun usamodzielnienia: 


Ocena:

□ Pozytywna

□ Negatywna* 


Data sporządzenia: 


Uzasadnienie (*podać w przypadku oceny negatywnej)
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………....

OCENA KOŃCOWA INDYWIDUALNEGO PROGRAMU USAMODZIELNIENIA WYCHOWANKA RODZINY ZASĘPCZEJ/PLACÓWKI
Imię i nazwisko usamodzielnianego wychowanka: 


	Lp.
	OBSZAR DZIAŁANIA
	DZIAŁANIA UJĘTE W PROGRAMIE


	ZREALIZOWANE TAK/NIE
	OCENA POZYTYWNA/NEGATYWNA
	UWAGI

	1.
	Uzyskanie wykształcenia/
kwalifikacji zawodowych
	
	
	
	

	2.
	Uzyskanie warunków mieszkaniowych /

wniosek o mieszkanie treningowe/
wspomagane
	
	
	
	

	3.
	Nawiązanie i/lub podtrzymanie kontaktów 
z rodziną


	
	
	
	

	4.
	Współpraca ze specjalistami (psychologiem, terapeutą, pomoc prawna etc.) / informacja o orzeczeniu o niepełnosprawności informacja o orzeczeniu o niepełnosprawności
	
	
	
	

	5.
	Współpraca 
z opiekunem procesu usamodzielniania
	
	
	
	

	6.
	Współpraca 
z pracownikiem WPZ MOPS 
w Łodzi/CAPZ 


	
	
	
	

	7.
	Uzyskanie zabezpieczenia spraw spadkowych (jeśli są) oraz

 - alimentów

- renty rodzinnej,

- renty socjalnej.
	
	
	
	

	8.
	Uzyskanie  
pomocy na kontynuowanie nauki
	
	
	
	Zdobycie wykształcenia/
kwalifikacji

	9.
	Uzyskanie
pomocy  na zagospodarowanie
	
	
	
	

	10.
	Uzyskanie pomocy na usamodzielnienie
	
	
	
	

	11.
	Uzyskanie uprawnień do ubezpieczenia zdrowotnego (po opuszczeniu rodziny zastępczej/placówki) alimentów, renty rodzinnej, renty socjalnej
	
	
	
	

	12.
	Inne istotne działania wynikające z sytuacji osobistej. 
	
	
	
	


UWAGI: …............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

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

Data i czytelny podpis osoby usamodzielnianej: 


Data i czytelny podpis opiekuna usamodzielniania: 


………………………………………..

(data i podpis kierownika Wydziału)


