INDYWIDUALNY PROGRAM USAMODZIELNIENIA

Dane osoby usamodzielnianej.

IMIQ 1 NAZWISKO .ottt e
Data 1 MieJSCE UTOUZEMIA & . .veeteet ettt ettt et et et et et e e et et e e et e e e e eneenaane
D80T g 1) P
Numer i seria dowodu 0SODISTEZO & .....uiirit it

Adres ZAMIESZKANIA ... .e vttt e e

Telefon KontaktoWy ...

Sytuacja ZAroWOINa ........oouitie e

WYKSZEAICENIE & ..ot e e e
UKkonczona szKota ...
KWalifiKaCje ZAWOAOWE ... ...ttt e
L0550 0 11§ PP

Obecna szkota, planowany termin UKONCZENIA ..........ooevuiiniiiiiiiiiiiiii e

. Dane dotyczace rodziny osoby usamodzielnianej:

Matka

IMiQ 1 NAZWISKO ..ot e



Ojciec



I11. Informacje dotyczace umieszczenia dziecka w rodzinie zastepczej, rodzinnym domu

dziecka, placéwce opiekunczo-wychowawczej typu rodzinnego :

e Imi¢ 1 nazwisko rodziny zastepczej, nazwa placowki, w ktorej dziecko przebywato

w chwili uzyskania petnoletnoSci ..........oooiiii i

e Forma rodzinnej pieczy zastgpczej (prosz¢ podkresli¢ wiasciwag):
e rodzina zastepcza spokrewniona,
e niezawodowa,

e zawodowa,



e rodzinny dom dziecka

e Przyczyny umieszczenia w rodzinie zastepczej, rodzinnym domu dziecka lub placowce

opiekunczo-wychowawczej typu rodzinnego @ ..........c.oeivriiiriiriie e,
e Podstawa umieszCzenia ............ooevviiiiniiiieiiiiaieennn sygn.akt ...,
data wydania postanowienia .................. Sad ReJONOWY W ..o,

e Okres pobytu w rodzinie zastgpczej, rodzinnym domu dziecka lub placowce typu
10016 721111 1170 R
e Pobyt w innych rodzinach zastepczych, placowkach typu rodzinnego, socjalizacyjnego,
interwencyjnego, specjalistyczno-terapeutycznego, regionalnej placowki opiekunczo-
terapeutycznej, milodziezowych osrodkach wychowawczych, socjoterapeutycznych,

zaktadach poprawczych, w ktorych przebywata osoba usamodzielniana, okresy pobytu :

IVV. Program usamodzielnienia:

o Termin usamodzielNIBNIa & .. ... ...t
e Opiekun usamodzZIeINIeNIa : ..........oiiiii i
Adres zamieszkania opiekuna @ ....... ..o
Telefon kontaktowy opiekuna @ ...... ..o

Adres mailowy opiekuna @ .. ...

e Planowane miejsce osiedlenia si¢ osoby usamodzielnionej @ ................ccoviviiiiiiiininian,
e Podjecie dalszej nauki : ...... ... s

Nazwa szkoly, Kierunek @ ..o,



Typ nauki : dzienny, zaoczny (wtasciwe podkreslic)

TeIMIN FOZPOCZECIA & ..nvtentt ettt et ettt e e et ettt et e e et et e e e e et e e e e enaeens
Termin ZakoNCZENIA & ......ouit i
Kolejna szKoka ... i e
TeIrMIN TOZPOCZECIA & o .nnttiett ettt et e e e e et e e et et e e e et e e e e e e e eae e neans
Termin ZakoNCZENIA & ......euie i

Uzyskanie kwalifikacji zawodowych (w tym kursy zawodowe ) — termin ......................

Rejestracja w Powiatowym Urzedzie Pracy

D 1 Ot
BN (510 7/ ) PP
Kolejny termin ZgloSZeNia © ........ouiiuiiii i
ZAtTUANICIIC & ..ottt ettt e e e et e e e
Uzyskanie uprawnien do ubezpieczenia Zdrowotnego @ ........o.vvveiriiienrieeenneeeennennnn.
Obecna sytuacja materialna :

Dochody state (np. renta rodzinna, poda¢ WysoKOSC) ......ouvviiiiiiiiiiiiiiiiieieieeaee,
Dochody uzyskiwane z pracy dOryWeCZeJ & ....ouuiuiineiiii it
Posiadany majatek @ .........oiiii e

Mozliwos¢ uzyskania pomocy ze Strony rodZiny : ........co.evuiuiiniitineiieeininenieeaene

Sytuacja mieszkaniowa (miejsce zamieszkania po opuszczeniu placowki) :

Powr6t do rodziny biologicznej (podac adres) .......oovvviiiiiiii

MIESZKANIE WYNAJELE .. vttt ettt ettt ettt et et e et et e e e et e e e e e e e eneeaes

Wyposazenie mieszkania (POKOJU) = ...ouuiuiieiiii e



e Sytuacja zdrowotna :
N7 11 70140 ) 4 b AN

Przebyte ChOTODY : ..o e

¢ Rodzaj oczekiwanej pomocy :
e Pomoc pieni¢zna na kontynuowanie nauki (poda¢ doktadne terminy) :

e Pomoc pieni¢zna na usamodzielnienie (poda¢ termin realizacji oraz sposéb
wykorzystania : polepszenie warunkéw mieszkaniowych, podniesienie kwalifikacji

zawodowych, pokrycie wydatkéw zwigzanych z nauka, np. kurs jezykowy) : .................



e Pomoc na zagospodarowanie w formie rzeczowej (poda¢ termin realizacji oraz liste
rzeczy : materiaty niezb¢dne do remontu i wyposazenia mieszkania, urzagdzenia domowe,

pomoce naukowe, sprzet do podjecia zatrudnienia) @ .........oooviiiiiiiiiiiii e

Miejscowosé, data podpis usamodzielnianego

podpis opiekuna usamodzielnienia podpis dyrektora GCPR



