ZARZADZENIE NR 32/2021
Dyrektora Miejskiego Osrodka Pomocy Rodzinie w Stupsku
z dnia 12 lipca 2021 r.

w sprawie wprowadzenia wzoru Indywidualnego Programu Usamodzielniania dla

usamodzielnianych wychowankow

Na podstawie art. 88 ust. 6, ust. 7 ustawy z dnia 12 marca 2004 roku o pomocy
spotecznej (tj. Dz. U. 2021 poz. 794 z pézn. zm.), § 7 Rozporzadzenia Ministra Rodziny
i Polityki Spotecznej z dnia 3 sierpnia 2012 r. w sprawie udzielania pomocy na
usamodzielnienie, kontynuowanie nauki oraz zagospodarowanie ( Dz. U. Z 2012 roku,
poz.954) i § 6 ust. 5 pkt 4 Regulaminu Organizacyjnego Miejskiego Osrodka Pomocy
Rodzinie w Stupsku zatwierdzonego Zarzadzeniem Nr 88/ZiSS$/2021 Prezydenta Miasta
Stupska z dnia 5 lutego 2021 roku w sprawie zatwierdzenia Regulaminu Organizacyjnego

Miejskiego Osrodka Pomocy Rodziny w Stupsku,

zarzadzam, co nastepuje:

5 1.
Wprowadzam wzor Indywidualnego Programu Usamodzielnienia dla usamodzielnianych

wychowankow stanowiacy zatacznik do niniejszego Zarzadzenia.

§ 2.
Wykonanie Zarzadzenia powierza si¢ Kierownikowi Dziatu Pieczy Zastepczej
i Specjalistycznej Pomocy Rodzinie i Kierownikowi Placowek Socjalizacyjnych ,,M6j Dom -

Moja Przysztosc”.

§ 3.

Zarzadzenie wchodzi w zycie z dniem podpisania.







Zatacznik do Zarzadzenia Nr ﬁ&lwﬁf\
Dyrektora Miejskiego Osrodka Pomocy Rodzinie w Stupsku

z dnia .. \%. U{\Nv .0

INDYWIDUALNY PROGRAM USAMODZIELNIENIA

(wypetnia osoba usamodzielniana wraz z opiekunem usamodzielnienia w obecnosci

koordynatora rodzinnej pieczy zastepczej/psychologa/wychowawca placéwki/pracownika

socjalnego)
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IIl. DANE DOTYCZACE PRZEBYWANIA W RZ / RDD / PLACOWCE:

Lp.

Nazwa, adres Podstawa umieszczenia Okres przebywania

IV. DANE DOTYCZACE RODZINY BIOLOGICZNEJ

Matka:
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3. Osoby znaczgace dla wychowanka w szczegodlnosci rodzenstwo i krewni
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V. DANE DOTYCZACE WYKSZTALCENIA | POSIADANYCH KWALIFIKACJI

Lp. | Nazwa szkoty / kursu / szkolenia Posiadane kwalifikacje Data ukoriczenia
zawodowe

VI. USTALENIE UPRAWNIEN DO UBEZPIECZENIA ZDROWOTNEGO

Czy osoba usamodzielniana posiada nalezy wpisac ,,X” w odpowiedni kwadrat
ubezpieczenie zdrowotne? Cltak O nie
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VIl. SYTUACJA ZDROWOTNA OSOBY USAMODZIELNIANEJ
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VIll. Opiekun usamodzielnienia
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IX. OPIS SYTUACJI ZYCIOWEJ OSOBY USAMODZIELNIANEJ

Sytuacja rodzinna, mieszkaniowa, edukacyjna, materialna, prawna




Mocne strony i mozliwosci osoby usamodzielnianej pozwalajace na wiasciwa
realizacje procesu usamodzielnienia

Ograniczenia, dysfunkcje, bariery powodujace utrudnienia w realizacji procesu
usamodzielnienia

X. CELE PROCESU USAMODZIELNIENIA

Cel gtowny:
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Xl. PLANOWANE KORZYSTANIE Z PRZYSLUGUJACYCH SWIADCZEN

Pomoc na kontynuowanie nauki

Czy osoba usamodzielniana nalezy wpisaé ,X"” w odpowiedni kwadrat
zamierza ztozy¢ wniosek o 0 tak O nie

przyznanie pomocy na
kontynuowanie nauki?

w przypadku pozytywnej odpowiedzi nalezy udzieli¢ odpowiedzi na poniisze pytania

Planowany termin ztozenia wniosku |

Pomoc na usamodzielnienie

Czy osoba usamodzielniana nalezy wpisa¢ , X" w odpowiedni kwadrat
zamierza ztozy¢ wniosek o O tak O fite
przyznanie pomocy na
usamodzielnienie?

w przypadku pozytywnej odpowiedzi nalezy udzieli¢ odpowiedzi na ponizsze pytania

Planowany termin ztozenia wniosku




Planowane przeznaczenie pomocy
na usamodzielnienie

Pomoc na zagospodarowanie

Czy osoba usamodzielniana nalezy wpisa¢ ,,X” w odpowiedni kwadrat
zamierza ztozy¢ wniosek o 0 tak 0 nie
przyznanie pomocy na

zagospodarowanie?

w przypadku pozytywnej odpowiedzi nalezy udzieli¢ odpowiedzi na ponizsze pytania

Planowany termin ztozenia wniosku

Planowane przeznaczenie pomocy
na zagospodarowanie

Pomoc w uzyskaniu odpowiednich warunkéw mieszkaniowych

Czy osoba usamodzielniana planuje nalezy wpisac , X" w odpowiedni kwadrat
korzyst_anlg Z pomocy W uzyskaniu o] tak Onie
odpowiednich warunkow
mieszkaniowych?

Jezeli tak to kiedy i w jakiej

formie?

Pomoc w uzyskaniu zatrudnienia
Czy osoba usamodzielniana planuje nalezy wpisac , X" w odpowiedni kwadrat
korzystanie z pomocy w uzyskaniu 0 tak ] nie
zatrudnienia?
Jezeli tak to kiedy i w jakiej
formie?

XIl. SPOSOB REALIZACJI

Lp. Zadania do realizacji przez osobe Data realizacji Osoby i
usamodzielniang instytucje
wspierajace
e
n.

ZOBOWIAZANIE OSOBY USAMODZIELNIANEJ

e 7obowiazuje sie do realizacji indywidualnego programu usamodzielnienia,
opracowanego wspolnie z opiekunem usamodzielnienia, zatwierdzonego przez
dyrektora Miejskiego Osrodka Pomocy Rodzinie w Stupsku.



e Zobowigzuje sie do aktywnego wspotdziatania z opiekunem programu
usamodzielnienia i pracownikiem Miejskiego Osrodka Pomocy Rodzinie w Stupsku
w celu skutecznej realizacji indywidualnego programu usamodzielnienia.

e Zobowiazuje sie do poinformowania Miejskiego Osrodka Pomocy Rodzinie w Stupsku
w Stupsku o kazdej zmianie mojej sytuacji osobistej, dochodowej i majatkowej,
w tym szczegolnie o zmianie szkoty i miejsca zamieszkania.

e Program usamodzielnienia wychowanka zostat opracowany dnia............ccceeveicvcnicnnnnnns

Niniejszy indywidualny program usamodzielnienia zostat sporzadzony w trzech
jednobrzmiacych egzemplarzach, po jednym dla kazdej ze stron.

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

(podpis osoby usamoduelmane;) (podpis opiekuna usamodz1eln|enla)

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

(sporzadzono w obecnosci)

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

(podpis Dyrektora MOPR)

Oswiadczam, ze posiadam kopie mojego indywidualnego programu usamodzielnieniao

(podpis osoby usamodzielnianej)




