
    
  
Załącznik Nr 2 
do Procedury udzielania wsparcia 
osobom usamodzielnianym 
(pieczątka placówki) 

INDYWIDUALNY PROGRAM USAMODZIELNIENIA (IPU)​
złożony do akceptacji minimum na miesiąc przed osiągnięciem pełnoletności​

(zgodnie z art. 145 ustawy o wspieraniu rodziny i systemie pieczy zastępczej) 

Celem IPU jest pomoc w zyskaniu przez osobę usamodzielnianą wykształcenia lub​
kwalifikacji zawodowych, pomocy w uzyskaniu odpowiednich warunków​
mieszkaniowych oraz w podjęciu przez osobę usamodzielnianą zatrudnienia. 

Data osiągnięcia pełnoletności: ​  

Imię i nazwisko wychowanka: ​  

Opiekun usamodzielnienia: ​  
Data sporządzenia: ​  



 
INDYWIDUALNY PROGRAM USAMODZIELNIENIA WYCHOWANKA​

RODZINY ZASĘPCZEJ/PLACÓWKI 

Imię i nazwisko usamodzielnianego wychowanka: ​  
Adres zamieszkania przed umieszczeniem w pieczy zastępczej/placówce, o której mowa​
w art. 18c ustawy o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków​
publicznych: 
CZĘŚĆ I 
I.​ Informacje dotyczące osoby usamodzielnianej 

1. Wychowanek (imiona i nazwisko)  

2. Data i miejsce urodzenia  

3. Obecne miejsce zamieszkania  

4. PESEL  

5. Adres zameldowania stałego​
/czasowego 

 

6. 
Aktualna szkoła (nazwa, adres,​

klasa) 

 

7. Kontakt (telefoniczny; email)  

8. Planowane miejsce osiedlenia:​
miejscowość/ gmina/ powiat/​
województwo 

 

9. Planowana data opuszczenia​
rodziny zastępczej/placówki 

 

10. Powiat właściwy do udzielenia​
pomocy pieniężnej na​
kontynuowanie nauki 
i usamodzielnienie 

 

11. Sytuacja zdrowotna - w tym:​
występowanie niepełnosprawności​
(posiadanie​ orzeczenia); 
konieczność opieki specjalistycznej 

 

II.​ Opiekun usamodzielnienia: 
1. Opiekun IPU (imię i nazwisko)  

2. Stopień pokrewieństwa (ewentualny)​
z usamodzielnianym wychowankiem 

 

3. Adres do korespondencji  

4. Nr telefonu, adres e-mail  

 



 
III.​ Dane dotyczące okresów pobytu w pieczy zastępczej 
Informacja o okresach pobytu osoby usamodzielnianej w pieczy zastępczej/ placówkach​
wymienionych w art. 88 ust. 1 ustawy o pomocy społecznej/ placówkach, o których​
mowa w art. 18c ustawy o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków​
publicznych* 

Lp. 

Nazwa placówki, adres,​
imię i nazwisko rodziny​

zastępczej lub prowadzącego​
rodzinny dom dziecka/ adres 

Okresy pobytu​
od - do 

Podstawa umieszczenia​
(Sąd, data, sygnatura akt,​
data przybycia do obecnej​

rodziny zastępczej/​
RDD/Placówce) 

1.    

2.    

3.    

4.    

5.    

* należy załączyć kopie orzeczeń sądowych oraz potwierdzone okresy pobytów​
w poszczególnych placówkach 

IV.​ Informacje dotyczące rodziny biologicznej 
MATKA 
1. Imiona i nazwisko  

2. Adres pobytu/zamieszkania  

3. Nr telefonu  

4. Deklarowana pomoc​
w usamodzielnianiu 

 

OJCIEC 
1. Imiona i nazwisko  

2. Adres pobytu/zamieszkania  

3. Nr telefonu  

4. Deklarowana pomoc​
w usamodzielnianiu 

 

V. Moje zasoby 
1. Umiejętności, zalety  

2. Moje potrzeby  

 



 
CZĘŚĆ II 
ZADANIA DO REALIZACJI 

Lp. OBSZAR DZIAŁANIA TERMIN SPOSÓB REALIZACJI - JAKIE​
DZIAŁANIA NALEŻY PODJĄĆ 

OSOBY I INSTYTUCJE​
WSPOMAGAJĄCE 

CEL DO OSIĄGNIĘCIA 

1. 
Uzyskanie​
wykształcenia/​
kwalifikacji zawodowych 

   Ukończenie szkoły​
Uzyskanie zawodu 

2. 

Uzyskanie​ warunków 
mieszkaniowych 
a)​ wniosek o mieszkanie​

z zasobów gminy 
(w ciągu 24 miesięcy​
od osiągnięcia​
pełnoletności) 

b)​ wniosek o mieszkanie​
treningowe/​
wspomagane 

   Zapewnienie​ warunków 
mieszkaniowych 

3. 
Nawiązanie i/lub​
podtrzymanie kontaktów​
z rodziną 

   

Podtrzymanie więzi​
rodzinnych/​
rezygnacja z utrzymywania​
kontaktów z rodziną 

4. 

Współpraca​
ze specjalistami​
(psychologiem, terapeutą,​
pomoc prawna itp.) 

   Poprawa sytuacji​
psychospołecznej 

 



 

Lp. 

OBSZAR DZIAŁANIA TERMIN SPOSÓB REALIZACJI - JAKIE​
DZIAŁANIA NALEŻY PODJĄĆ 

OSOBY I INSTYTUCJE​
WSPOMAGAJĄCE 

CEL DO OSIĄGNIĘCIA 

5. 

Współpraca​
z opiekunem procesu​
usamodzielniania 

   Usamodzielnienie i​
realizacja IPU 

6. 

Współpraca​
z pracownikiem WPZ​
MOPS w Łodzi/CAPZ 

   Usamodzielnienie i​
realizacja IPU 

7. 

Uzyskanie​
zabezpieczenia spraw​
spadkowych (jeśli są)​
oraz 
-​ alimentów, 
-​ renty rodzinnej, 
-​ renty socjalnej. 

   Uregulowanie sytuacji​
majątkowej 

8. 
Złożenie wniosku​
o przyznanie pomocy​
na kontynuowanie nauki 

   

Umożliwienie zdobycia​
wykształcenia/​
kwalifikacji 

9. 
Złożenie wniosku​
o przyznanie pomocy​
na zagospodarowanie 

   Zapewnienie samodzielności 

 



 

LP 

OBSZAR DZIAŁANIA TERMIN SPOSÓB REALIZACJI - JAKIE​
DZIAŁANIA NALEŻY PODJĄĆ 

OSOBY I INSTYTUCJE​
WSPOMAGAJĄCE 

CEL DO OSIĄGNIĘCIA 

10. 

Złożenie wniosku​
o przyznanie pomocy na​
usamodzielnienie 

   Zapewnienie samodzielności 

11. 

Uzyskanie uprawnień do​
ubezpieczenia​
zdrowotnego (po​
opuszczeniu rodziny​
zastępczej/placówki) 

   Dostęp do usług​
zdrowotnych 

12 
Inne istotne działania​
wynikające z sytuacji​
osobistej 

   Wynikający z zadania​
do realizacji 

OŚWIADCZENIE OSOBY USAMODZIELNIANEJ 
1.​ Zobowiązuję się do realizacji indywidualnego programu usamodzielnienia (IPU) oraz do niezwłocznego informowania mojego opiekuna​

usamodzielnienia i właściwego podmiotu, który przyznał mi pomoc, o której mowa w art. 140 ust. 1 pkt 1 (pomocy na kontynuowanie nauki,​
usamodzielnienie, zagospodarowanie) ustawy o wspieraniu rodziny i systemie pieczy zastępczej o wszystkich zmianach w moim IPU​
i dokonywania modyfikacji w formie pisemnej. 

2.​ Zostałem/am poinformowany/a, że modyfikacja IPU jest możliwa po wcześniejszej akceptacji przez opiekuna usamodzielnienia i kierownika​
Wydziału Pieczy Zastępczej MOPS. 



 
3.​ Zostałem/am poinformowany/a, że brak realizacji IPU jest podstawą do odmowy wypłaty pomocy na usamodzielnienie. 
4.​ Zostałem/am poinformowany/a, że w szczególnie uzasadnionych przypadkach osoba, która osiągnęła pełnoletność przebywając w pieczy​

zastępczej i po osiągnięciu pełnoletności opuściła dotychczasową rodzinę zastępczą, rodzinny dom dziecka, placówkę opiekuńczo-​
wychowawczą albo regionalną placówkę opiekuńczo terapeutyczną, może jeden raz powrócić, o ile spełnia wymagania określone w art. 37​
ust. 2 ustawy o wspieraniu rodziny i systemie pieczy zastępczej z dnia 9 czerwca 2011 r., do dotychczasowej rodziny zastępczej,​
rodzinnego domu dziecka, placówki opiekuńczo wychowawczej albo regionalnej placówki opiekuńczo-terapeutycznej za zgodą odpowiednio​
starosty albo marszałka województwa oraz odpowiednio rodziny zastępczej, prowadzącego rodzinny dom dziecka, dyrektora placówki​
opiekuńczo-wychowawczej albo dyrektora regionalnej placówki opiekuńczo-terapeutycznej. 

Powyższy Indywidualny Program Usamodzielnienia (IPU) przedkładam do akceptacji. 

Data i czytelny podpis osoby usamodzielnianej: ​  

Jako opiekun procesu usamodzielniania akceptuję powyższy IPU i zobowiązuję się do udzielania pomocy i wszechstronnego wsparcia w jego​
terminowej realizacji. Zobowiązuję się także do systematycznej współpracy w tym zakresie zarówno z usamodzielnianym wychowankiem jak​
i Wydziałem Pieczy Zastępczej Miejskiego Ośrodka Pomocy Zastępczej w Łodzi. 

Data i czytelny podpis opiekuna usamodzielniania: ​  
Zatwierdzam do realizacji 

(data i podpis kierownika Wydziału) 



        
 
 

 


