Zakacznik Nr 2

do Procedury udzielania wsparcia
osobom usamodzielnianym
(pieczgtka placowki)

INDYWIDUALNY PROGRAM USAMODZIELNIENIA (IPU)
zlozony do akceptacji minimum na miesiac przed osiagni¢ciem pelnoletnosci
(zgodnie z art. 145 ustawy o wspieraniu rodziny 1 systemie pieczy zastepczej)

Celem IPU jest pomoc w zyskaniu przez osob¢ usamodzielniang wyksztalcenia lub
kwalifikacji zawodowych, pomocy w uzyskaniu odpowiednich warunkow
mieszkaniowych oraz w podjeciu przez osob¢ usamodzielniang zatrudnienia.

Data osiggnigcia petnoletnosci:
Imig¢ i nazwisko wychowanka:

Opiekun usamodzielnienia:
Data sporzadzenia:



INDYWIDUALNY PROGRAM USAMODZIELNIENIA WYCHOWANKA
RODZINY ZASEPCZEJ/PLACOWKI

Imig 1 nazwisko usamodzielnianego wychowanka:
Adres zamieszkania przed umieszczeniem w pieczy zastepczej/placowcee, o ktorej mowa
w art. 18c ustawy o §wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze §rodkow
publicznych:

CZESC 1

1. Informacje dotyczace osoby usamodzielnianej

'Wychowanek (imiona i nazwisko)

Data i miejsce urodzenia

Obecne miejsce zamieszkania

PESEL

B

5 Adres zameldowania statego
CZasowego
Aktualna szkota (nazwa, adres,

klasa)

Kontakt (telefoniczny; email)

8. Planowane miejsce osiedlenia:
miejscowos$¢/ gmina/ powiat/
'wojewoddztwo

Planowana data opuszczenia
rodziny zastepczej/placowki
10. Powiat wtasciwy do udzielenia
[pomocy pieni¢znej na
kontynuowanie nauki

i usamodzielnienie

11. Sytuacja zdrowotna - w tym:
wystepowanie niepetnosprawnosci
(posiadanie orzeczenia);
koniecznos¢ opieki specjalistycznej
11. Opiekun usamodzielnienia:

1. [Opiekun IPU (imig¢ i nazwisko)

2. [Stopien pokrewienstwa (ewentualny)
z usamodzielnianym wychowankiem
3. |Adres do korespondencji

4. |Nr telefonu, adres e-mail




III.  Dane dotyczace okresow pobytu w pieczy zastepczej

Informacja o okresach pobytu osoby usamodzielnianej w pieczy zastepczej/ placowkach
wymienionych w art. 88 ust. 1 ustawy o pomocy spotecznej/ placowkach, o ktérych
mowa w art. 18c¢ ustawy o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow

ublicznych*

Nazwa placowki, adres, Podstawa umieszczenia
imie¢ i nazwisko rodziny Sad, data, sygnatura akt,

p. zastepczej lub prowadzacego Okrs(siy_pdoobytu fia?a przybyc);zgl do obecnej

rodzinny dom dziecka/ adres rodziny zastepczej/
RDD/Placéwce)

1.

2.

3.

4.

5.

k

nalezy zatqczy¢ kopie orzeczen sgdowych oraz potwierdzone okresy pobytow
w poszczegolnych placowkach

IV. Informacje dotyczace rodziny biologicznej

MATKA

1. |[Imiona i nazwisko

Adres pobytu/zamieszkania

D.
3. |Nrtelefonu
7

Deklarowana pomoc
w usamodzielnianiu

OJCIEC

1. |Imiona i1 nazwisko

Adres pobytu/zamieszkania

D,
3. |Nrtelefonu
4

Deklarowana pomoc
w usamodzielnianiu

V. Moje zasoby

1.  |Umiejgtnosci, zalety

2.  [Moje potrzeby




CZESC II

ZADANIA DO REALIZACJI
'p. |OBSZAR DZIALANIA TERMIN SPOSOB REALIZACJI - JAKIE OSOBY I INSTYTUCJE CEL DO OSIAGNIECIA
DZIALANIA NALEZY PODJAC WSPOMAGAJACE
. Ukonczenie szkoty
Uzyskanie . Uzyskanie zawodu
1. wyksztalcenia/

lkwalifikacji zawodowych

Uzyskanie warunkow

mieszkaniowych

) wniosek o mieszkanie
Z zasobOw gminy

Zapewnienie warunkow

mieszkaniowych

pomoc prawna itp.)

2. (w ciagu 24 miesiecy
od osiagniecia
pelnoletnosci)
b) wniosek o mieszkanie
treningowe/
wspomagane
Nawigzanie i/lub Podtrzymanie wigzi
3. |podtrzymanie kontaktow rodzmnygh/ )
z rodzing rezygnacja z utrzymywania
kontaktow z rodzing
Wspotpraca Poprawa sytuacji
ze specjalistami psychospotecznej
4 psychologiem, terapeuts,




OBSZAR DZIALANIA [TERMIN SPOSOB REALIZACJI - JAKIE  [0SOBY I INSTYTUCJE CEL DO OSIAGNIECIA
L DZIALANIA NALEZY PODJAC WSPOMAGAJACE
p.
Wspotpraca Usamodzielnienie i
z opiekunem procesu realizacja [PU
5 [usamodzielniania
Wspotpraca Usamodzielnienie i
7 pracownikiem WPZ realizacja [IPU
6. [MOPS w Lodzi/CAPZ
. Uregulowanie sytuacji
Uzyskqme . majatkowe;j
zabezpieczenia spraw
spadkowych (jesli sa)
7. Joraz
- alimentow,

- renty rodzinne;j,
- renty socjalne;j.

710Zenie wniosku

Umozliwienie zdobycia

8. o przyznanie pomocy wyksztalcenia/
na kontynuowanie nauki kwalifikacji
. . Zapewnienie samodzielnos$ci
7tozenie wniosku
9. Jo przyznanie pomocy

na zagospodarowanie




Lp

(OBSZAR DZIALANIA

TERMIN

SPOSOB REALIZACJI - JAKIE
DZIALANIA NALEZY PODJAC

OSOBY I INSTYTUCJE
WSPOMAGAJACE

CEL DO OSIAGNIECIA

10.

710zenie wniosku
0 przyznanie pomocy na
usamodzielnienie

Zapewnienie samodzielno$ci

11.

Uzyskanie uprawnien do
ubezpieczenia
zdrowotnego (po
opuszczeniu rodziny
zastepczej/placowki)

Dostep do ustug
zdrowotnych

12

[nne istotne dziatania
wynikajace z sytuacji
osobistej

Wynikajacy z zadania
do realizacji

OSWIADCZENIE OSOBY USAMODZIELNIANEJ
1. Zobowiazuje si¢ do realizacji indywidualnego programu usamodzielnienia (IPU) oraz do niezwltocznego informowania mojego opiekuna
usamodzielnienia i wtasciwego podmiotu, ktéry przyznal mi pomoc, o ktérej mowa w art. 140 ust. 1 pkt 1 (pomocy na kontynuowanie nauki,
usamodzielnienie, zagospodarowanie) ustawy o wspieraniu rodziny i systemie pieczy zastepczej o wszystkich zmianach w moim IPU
1 dokonywania modyfikacji w formie pisemne;j.
2. Zostalem/am poinformowany/a, ze modyfikacja IPU jest mozliwa po wczesniejszej akceptacji przez opiekuna usamodzielnienia 1 kierownika
Wydziatu Pieczy Zastgpczej MOPS.




3. Zostalem/am poinformowany/a, ze brak realizacji IPU jest podstawg do odmowy wyptaty pomocy na usamodzielnienie.

4. Zostatem/am poinformowany/a, ze w szczegolnie uzasadnionych przypadkach osoba, ktora osiggneta petnoletnos¢ przebywajac w pieczy
zastepczej 1 po osiggnieciu petnoletnosci opuscita dotychczasowa rodzine zastepcza, rodzinny dom dziecka, placéwke opiekunczo-
wychowawczg albo regionalng placowke opiekunczo terapeutyczng, moze jeden raz powr6cié, o ile spetnia wymagania okre$lone w art. 37
ust. 2 ustawy o wspieraniu rodziny i systemie pieczy zastepczej z dnia 9 czerwca 2011 r., do dotychczasowej rodziny zastepczej,
rodzinnego domu dziecka, placowki opiekunczo wychowawczej albo regionalnej placowki opiekunczo-terapeutycznej za zgoda odpowiednio
starosty albo marszatka wojewodztwa oraz odpowiednio rodziny zastgpczej, prowadzacego rodzinny dom dziecka, dyrektora placowki
opiekunczo-wychowawczej albo dyrektora regionalnej placéwki opiekunczo-terapeutycznej.

Powyzszy Indywidualny Program Usamodzielnienia (IPU) przedktadam do akceptacji.

Data i czytelny podpis osoby usamodzielnianej:

Jako opiekun procesu usamodzielniania akceptuje powyzszy IPU i zobowiazuje si¢ do udzielania pomocy i wszechstronnego wsparcia w jego
terminowej realizacji. Zobowigzuj¢ si¢ takze do systematycznej wspotpracy w tym zakresie zarowno z usamodzielnianym wychowankiem jak
1 Wydziatem Pieczy Zastgpczej Miejskiego Osrodka Pomocy Zastgpczej w Lodzi.

Data i czytelny podpis opiekuna usamodzielniania:

Zatwierdzam do realizacji
(data i podpis kierownika Wydziatu)






