PROGRAM  USAMODZIELNIENIA

Pani/Pana……………………………………………………………………………………….....
Wychowanka ……………………………………………………………………………………..
( rodziny zastępczej, placówki – wpisać nazwę)
I. Dane osobowe wychowanka
1. Data i miejsce urodzenia: ……………………………………………………………………

2. Miejsce zamieszkania przed skierowaniem do placówki/rodziny zastępczej: ………………………………..…………………………………………………………………….
3. Informacje o pobycie w :

- placówce opiekuńczo – wychowawczej ( od kiedy do kiedy)……………………………………….
- rodzinie zastępczej spokrewnionej ( od kiedy do kiedy) …………………………………………

- rodzinie zastępczej niezawodowej ( od kiedy do kiedy) ………………………………………….

- rodzinie zastępczej zawodowej ( od kiedy do kiedy) ………………………………………. ……

- młodzieżowym ośrodku wychowawczym ( od kiedy do kiedy) ………………………………….

- inne: ………………………………………………………………………………………………
4. Na mocy postanowienia Sądu Rejonowego w ……………………………………………..
Sygn. akt. ………………………………………………………………………………………….
5. Planowany termin usamodzielnienia…………………………………………………………
II. Dane dotyczące rodziców:

Matka biologiczna 

1. Imię i nazwisko:…………………………………………………………................................
2. adres zamieszkania …………………………………………………………………………...
Rodzaj kontaktów wychowanka z matką: ……………………………………………………...
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Zakres i rodzaj pomocy oferowanej przez matkę

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

Ojciec biologiczny 
1. Imię i nazwisko:…………………………………………………………................................
2. adres zamieszkania …………………………………………………………………………...
Rodzaj kontaktów wychowanka z ojcem: ……………………………………………………...
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Zakres i rodzaj pomocy oferowanej przez ojca w procesie usamodzielnienia

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

Czy osoba usamodzielniana zamierza prowadzić gospodarstwo domowe 
- samodzielnie 

TAK – NIE

- wspólnie z rodziną  
TAK – NIE

Źródło i wysokość dochodów osoby usamodzielnianej 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
III. UZYSKANIE WYKSZTAŁCENIA ZGODNEGO Z MOŻLIWOŚCIAMI I ASPIRACJAMI OSOBY USAMODZIELNIANEJ
1. Aktualny poziom wykształcenia ( szkoła, klasa, do której uczęszcza, planowany termin zakończenia szkoły)

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

2. Czy osoba usamodzielniana się zamierza kontynuować naukę na wyższym szczeblu 

TAK  - NIE

3. Plany dotyczące dalszej nauki (  w jakich szkołach osoba zamierza kontynuować naukę, planowany termin zakończenia nauki)

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

IV. Sposoby uzyskania kwalifikacji zawodowych ( np.: kursy, przyuczenia do zawodu, szkolenia)

A. Posiadane kwalifikacje zawodowe ( kursy, szkolenia):

	Nazwa, rodzaj

(dokształcające, kwalifikacyjne)
	Zdobyte uprawnienia
	Data otrzymania

	
	
	

	
	
	

	
	
	


B. Czy osoba usamodzielniana zamierza rozpocząć kursy podnoszące kwalifikacje zawodowe ?

(Nie                  (Tak

Plan podejmowanych działań w celu realizacji w/w zadań oraz termin realizacji:

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

V. Pomoc w ustaleniu uprawnień do ubezpieczenia zdrowotnego ( zaznaczyć właściwe)
1. ubezpieczenie z tytułu kontynuowania nauki

□

2. zarejestrowanie się w urzędzie pracy


□
3. podjęcie pracy





□

4. inne …………………………………………………………………………………………

VI. Sytuacja zdrowotna

A. Czy osoba usamodzielniana posiada orzeczenie o stopniu niepełnosprawności ?

 (Nie                  ( Tak

Jeśli Tak, to  na jaki okres zostało wydane:

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

VII. Przewidywana sytuacja mieszkaniowa wychowanka ( zaznaczyć właściwe)
1. umożliwienie zamieszkania w mieszkaniu chronionym, przez czas określony,

2. całkowite lub częściowe pokrycie wydatków związanych z wynajem pokoju,

3. ułatwienie uzyskania mieszkania socjalnego z zasobu gminy,

4. umożliwienie osobie usamodzielnianej uczącej się w gimnazjum, szkole ponadpodstawowej lub ponadgimnazjalnej zamieszkania w bursie lub internacie do czasu ukończenia nauki,

5. całkowite lub częściowe pokrycie osobie usamodzielnianej studiującej w szkole wyższej wydatków związanych z zakwaterowaniem,

6. zamieszkanie z rodziną,

7. zamieszkanie we własnym mieszkaniu,

8. inne………………………………………

VIII. Podjęcie zatrudnienia ( możliwość podjęcia zatrudnienia w oparciu o posiadane wykształcenie i kwalifikacje zawodowe)
Jakie będą podjęte działania w celu podjęcia zatrudnienia? Termin realizacji.

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

IX. Pomoc w uzyskaniu przysługujących świadczeń

A.   Czy osoba usamodzielniana zamierza złożyć wniosek o przyznanie pomocy pieniężnej na kontynuowanie nauki ?

(Nie                    (Tak

Jeżeli tak to od kiedy ……………………………………………………………………………………..
B. Czy osoba usamodzielniana planuje korzystanie z pomocy na  zagospodarowanie?

(Nie                    (Tak

Jeżeli tak to kiedy …………………………………………………………………………………………

C. Czy osoba usamodzielniana planuje korzystanie z pomocy na usamodzielnienie?

(Nie                  ( Tak

Jeżeli tak to kiedy ………………………………………………………………………………………….    

IX. HARMONOGRAM  PLANU  USAMODZIELNIENIA

	L.P
	Zadania do realizacji
	Data realizacji
	Osoby i instytucje wspomagające
	uwagi

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


Indywidualny program usamodzielnienia może podlegać weryfikacji odpowiednio do zmieniającej się sytuacji usamodzielniającego się wychowanka po uzgodnieniu z opiekunem i zaakceptowaniu przez kierownika/dyrektora powiatowego centrum pomocy rodzinie.

O każdej zmianie swojej sytuacji życiowej zobowiązuję się powiadomić Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Mrągowie.

……………………………………



……………………………………..

     data i podpis osoby usamodzielnianej



                      podpis opiekuna

Sprawdzono:  …………………………………..

Akceptacja Dyrektora PCPR
………………………………………….

