INDYWIDUALNY PROGRAM USAMODZIELNIENIA

WERYFIKACJA 

Dane osobowe usamodzielniającego się wychowanka:

1. Imię i nazwisko: ......................................................................................................................
2. Data i miejsce urodzenia:  .........................................................................................................
3. PESEL: ………………………………………………………………………………………..
4. obecne miejsce pobytu: ..................................................................................................................
5. Numer telefonu kontaktowego .................................................................................................
6. Opiekun usamodzielnienia: ………………………………………………………………..

7. Zmiana opiekuna usamodzielnienia (proszę wskazać termin zmiany): ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Termin usamodzielnienia tj. skreślenia z listy wychowanków placówki opiekuńczo-wychowawczej:
…………………………………………………………………………………..

Planowane/obecne miejsce zamieszkania po opuszczeniu placówki:
.................................................................................................................................................................
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
1) czy wskazany adres jest miejscem osiedlenia się: …………………………………………………………………..
………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
2) jeżeli nie, proszę podać planowane miejsce osiedlenia się:  …………………………………………………..
………………………………………………………………………………………………….................................................
3) proszę podać planowane działania i terminy, celem uregulowania sytuacji mieszkaniowej (wskazania miejsca osiedlenia się: 

………………………………………………………………………………………………….....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
Wykształcenie:
1. Aktualny etap kształcenia: ( stan na rok szkolny: …………/…………..)
a/ pełna nazwa szkoły, kursu………….........................................................................................

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

b/ termin ukończenia lub przewidywany termin ukończenia szkoły, w której usamodzielniany uczy się rozpoczynając proces usamodzielnienia
 ......................................................................................................................................................
………………………………………………………………………………………………………….

ZMIANY DOTYCZĄCE PROCESU UCZENIA SIĘ:

(m. in. rezygnacja z nauki, zmiana szkoły, zawieszenie nauki - proszę wskazać termin rezygnacji/zmiany/zawieszenia oraz wskazać powód zmiany)

2. Plany na przyszłość:
a/ kontynuacja nauki – typ szkoły ...................................................................................................
.......................................................................................................................................................

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

b/ termin ukończenia nauki (termin zakończenia edukacji): 

………………………………………………………………………………………………………..
Stan zdrowia:
Posiadane: stopień niepełnosprawności / grupa inwalidzka
   POSIADAM                            NIE POSIADAM 
a/ data przyznania .........................................................................................................................

b/ termin obowiązywania .............................................................................................................

c/ nr zaświadczenia ......................................................................................................................

d/ organ wystawiający ..................................................................................................................

e/ rodzaj schorzenia ......................................................................................................................

f/ stopień niepełnosprawności ......................................................................................................

Sytuacja mieszkaniowa (dotyczy: mieszkania w którym osoba usamodzielniana będzie przebywać po opuszczeniu placówki lub w którym wykorzysta pomoc na zagospodarowanie)

1. opis warunków mieszkaniowych ................ .....................................................

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

...............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
2. konieczne inwestycje / remonty, zakup mebli itp./......................................................................

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

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

INNE ISTOTNE ZMIANY DOT. PROCESU USAMODZIELNIENIA:
TERMINY UBIEGANIA SIĘ O UZYSKANIE ŚWIADCZEŃ

pomoc na kontynuowanie nauki
planowana data złożenia wniosku na pomoc na kontynuowanie nauki:  ..........................................
(świadczenie przyznawane jest na dany rok szkolny z uwzględnieniem daty nadania/wpływu wniosku)
pomoc na usamodzielnienie 

zgodnie z obowiązującymi przepisami pomoc na usamodzielnienie wypłaca się po ukończeniu nauki; w przypadku ubiegania się o przyznanie pomocy na usamodzielnienie – w trakcie nauki, wniosek powinien wskazywać szczególną sytuację osoby wnioskującej uzasadniającą przyznanie świadczenia w terminie wcześniejszym tj. nie po zakończeniu nauki. Pomoc na usamodzielnienie - w trakcie wypłaty pomocy na kontynuowanie nauki przyznawana jest wyłącznie w uzasadnionych przypadkach (rozpatrzenie uznaniowe, indywidualne)
planowana data złożenia wniosku na pomoc na usamodzielnienie:  ..........................................
pomoc na zagospodarowanie:

a/ planowana data złożenia wniosku ......................................

b/ miejsce osiedlenia się: …………………………………………………

UWAGI:
Deklaracja i zobowiązania: 

1. Opiekun usamodzielniania zobowiązuje się do wspierania usamodzielnianego i monitorowania jego postępów w zdobywaniu kompetencji społecznych, uzyskaniu wykształcenia oraz zdobycie dodatkowych kompetencji zawodowych. 

2. Usamodzielniany zobowiązuje się do aktywnego współdziałania ze swoim opiekunem usamodzielnienia w celu skutecznej realizacji programu usamodzielnienia.  

3. Po zakończeniu realizacji indywidualnego programu usamodzielniania zobowiązują się do dokonania oceny IPU opiekun usamodzielniania i osoba usamodzielniania z kierownikiem powiatowego centrum pomocy rodzinie powiatu właściwego do ponoszenia wydatków na finansowanie pomocy na kontynuowanie nauki i usamodzielnienie. 
4. Opiekun usamodzielniania i osoba usamodzielniana zobowiązują się  do poinformowania Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Poznaniu o każdej istotnej zmianie sytuacji życiowej Usamodzielnianego  mającej wpływ na realizację IPU oraz wydane decyzje (zmiana dochodu, zmiana miejsca zamieszkania, zmiana stanu cywilnego, zmiana toku nauki itp.).
5. Usamodzielniany, będący osobą uczącą się i otrzymującą pomoc na kontynuowanie nauki zobowiązuje się do przedkładania na początku semestru danego roku szkolnego (nie rzadziej niż raz na 6 miesięcy) zaświadczenia stwierdzającego kontynuowanie nauki/potwierdzającego status ucznia. 
…………………………………………                                          
Data i podpis osoby usamodzielnianej                                          

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





Data i podpis opiekuna usamodzielnienia
Zatwierdzam powyższy program usamodzielnienia:

………………………………………..
Data i podpis Dyrektora PCPR
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