Załącznik nr 2
do Zarządzenia nr17/2018
Dyrektora Powiatowego Centrum

Pomocy Rodzinie w Kielcach

z dnia 25.07. 2018 r.

INDYWIDUALNY  PROGRAM  USAMODZIELNIENIA

WYCHOWANKA  INSTYTUCJONALNEJ I RODZINNEJ PIECZY ZASTĘPCZEJ
Sporządzony na potrzeby udzielenia pomocy osobie usamodzielnianej 

I. Dane ewidencyjne:

1. Powiat właściwy ze względu na pochodzenie dziecka: ……………………………

2. Powiat, w którym wychowanek się usamodzielnia: ……………………………….

3. Planowane miejsce osiedlenia się osoby usamodzielnianej ……………………..

4. Opiekun usamodzielnienia: 

Imię i nazwisko: ……………………………………………………………………

Adres/telefon: ………………………………………………………………………

II. Informacje o wychowanku:

1. Imię i nazwisko: ……………………………………………………………………

2. Data urodzenia: …………………………………………………………………….

3. Data ukończenia 18-go roku życia …………………………………………………

4. Miejsce urodzenia: …………………………………………………………………

5. Przed umieszczeniem w instytucjonalnej pieczy zastępczej /rodzinnej pieczy zastępczej zamieszkiwałam (em):

Miejscowość ……………………………………………………………………….

Ulica ……………………………nr domu/mieszkania…………………………….

Gmina …………………………….. powiat ………………………………………

6. Po opuszczeniu instytucjonalnej pieczy zastępczej/rodzinnej pieczy zastępczej będę zamieszkiwał (a):

Miejscowość ……………………………………………………………………….

Ulica ……………………………nr domu/mieszkania…………………………….

Gmina …………………………….. powiat ………………………………………

III. Ocena sytuacji życiowej osoby usamodzielnianej wraz z określeniem:

-   przyczyn trudnej sytuacji życiowej,

- możliwości osoby usamodzielnianej pozwalających na rozwiązanie trudnej sytuacji życiowej,

- ograniczeń osoby usamodzielnianej i barier w środowisku powodujących utrudnienia w rozwiązywaniu trudnej sytuacji życiowej,

1. Sytuacja rodzinna 

......................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
a) Matka:

- Imię i nazwisko ………………………………………………………………

- Adres zamieszkania: miejscowość …………………………………………..

Ulica ………………………… nr domu……….. nr mieszkania ……………

Gmina …………………………. Powiat …………………………………….

- Zakres i rodzaj pomocy oferowanej przez matkę po opuszczeniu instytucjonalnej pieczy zastępczej /rodzinnej pieczy zastępczej: ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….…...........…

b) Ojciec:

- Imię i nazwisko ………………………………………………………………

- Adres zamieszkania: miejscowość …………………………………………..

Ulica ………………………… nr domu……….. nr mieszkania ……………

Gmina …………………………. Powiat …………………………………….

- Zakres i rodzaj pomocy oferowanej przez ojca po opuszczeniu instytucjonalnej pieczy zastępczej /rodzinnej pieczy zastępczej: ………………………………………………………………………………….…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….………………
c) Inne osoby spokrewnione (dziadkowie, rodzeństwo)
    - Imię i nazwisko ……………………………………………………………….……
    - Stopień pokrewieństwa……………………………………………………………..
   - Zakres i rodzaj pomocy, którą w/w osoby mogą zaoferować wychowankowi 
   po opuszczeniu instytucjonalnej pieczy zastępczej /rodzinnej pieczy zastępczej:

………………………………………………………………………………….………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….…………………
- mocne strony wychowanka

………………………………………………………………………………………   ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
                 - słabe strony wychowanka

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

                 - szanse wychowanka na poprawę sytuacji życiowej

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

- zagrożenia, które mogą utrudnić właściwe funkcjonowanie wychowanka

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
2. Sytuacja mieszkaniowa

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

3. Sytuacja zawodowa 

a) Aktualnie kontynuuję naukę w: / ukończyłem szkołę:

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
b) Posiadam następujące kwalifikacje, ukończone kursy:

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

c) nie pracuję / pracuję zawodowo w: .....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

4. Sytuacja zdrowotna

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

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

5. Sytuacja dochodowa 

Posiadam / nie posiadam świadczenia finansowe z GOPS, ZUS, PFRON, KRUS:

a) Renta rodzinna z dodatkiem dla sieroty zupełnej ……………………………..

b) Renta rodzinna bez dodatku dla sieroty zupełnej ……………………………...

c) Renta socjalna ………………………………………………………………….

d) Alimenty ……………………………………………………………………….

e) Zasiłek pielęgnacyjny ………………………………………………………….

f) Stypendium …………………………………………………………………….

g) Dochód z majątku ……………………………………………………………..

h) Inne …………………………………………………………………………….

IV. Dane dotyczące placówki / rodziny zastępczej:

1. Nazwa instytucjonalnej pieczy zastępczej / imię i nazwisko rodzinnej pieczy zastępczej: ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

2. Adres: ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………........

3. Data umieszczenia w instytucjonalnej pieczy zastępczej / rodzinnej pieczy zastępczej (zgodnie z postanowieniem sądu): …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

4. Data opuszczenia instytucjonalnej pieczy zastępczej / rodzinnej pieczy zastępczej:  ……………………………………………………………………………………..

5. Zakres i rodzaj pomocy oferowanej przez instytucjonalną pieczę zastępczą / rodzinną pieczę zastępczą: ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

V. Cele, które ma osiągnąć osoba usamodzielniana 
	Lp
	Cel i podjęte działania
	Dla osiągnięcia celu strony podejmują działania


	Przybliżony termin realizacji


	Osoba odpowiedzialna        
	Osoba wspomagająca

	1.
	Zapewnienie odpowiednich warunków mieszkaniowych
	· powrót do domu rodzinnego,

· mieszkanie chronione,

· mieszkanie socjalne,

· wynajem,

· bursa, internat, akademik,

· kupno własnego mieszkania,

· inne …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….…


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


	Lp.
	Cel  i podjęte działania
	Dla osiągnięcia celu strony podejmują działania


	Przybliżony termin realizacji


	Osoba odpowiedzialna        
	Osoba wspomagająca

	2.
	Plan kontynuowania nauki
	· gimnazjum,

· szkoła zawodowa,

· technikum,

· liceum,

· przygotowanie zawodowe u pracodawcy,

· kursy,

· zakład kształcenia nauczycieli,

· studium,

· studia wyższe:

- licencjat,

- magisterskie,

studia podyplomowe,
	………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
	………………………………………………………………………………………………………………………
	………………………………………………………………………………………………………………………

	3.
	Znalezienie pracy:
	· samodzielnie,

· poprzez znajomych,

· poprzez Powiatowy Urząd Pracy,

· poprzez ogłoszenie,

· inne ………………………………………………………………………………………………………………………………………………
	………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
	…………………………………………………………………………………………………………
	....................

……………………………………………………………………………………………

	4.
	Poradnictwo

 i doradztwo              w zakresie:
	………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
	………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
	………………………………………………………………………………………………………………………
	………………………………………………………………………………………………………………………

	5.
	Uzyskanie uprawnień do świadczeń zdrowotnych:
	………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
	…………………………………………………………………………………………………………………………
	……………………………………………………
	……………………………………………………

	6.
	Zgłaszane uwagi do powyższego programu
	……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….




VI. Oczekiwane formy pomocy pieniężnej:

	Lp.
	Forma pomocy i przeznaczenie
	Zobowiązania do współpracy z pracownikami socjalnymi PCPR w zakresie uzyskiwanej pomocy


	Termin realizacji oraz wysokość świadczenia

	I.
	Pomoc pieniężna na kontynuowanie nauki:
	· podnoszenie swoich kwalifikacji poprzez naukę                 w szkołach wyższego stopnia,

· przedkładanie na początku każdego semestru zaświadczenia szkolnego potwierdzającego naukę na kolejnym semestrze,

· systematyczne uczestnictwo w zajęciach szkolnych,

· czynienie postępów w nauce, uzyskiwanie zaliczeń             z przedmiotów i egzaminów,

· informowanie pracownika PCPR o każdej zmianie związanej z tokiem nauki, jej zawieszeniu lub przerwaniu
	……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

	II
	Pomoc pieniężna na usamodzielnienie: 
	· ścisła współpraca z pracownikiem PCPR w zakresie przyznania i realizacji pomocy na usamodzielnienie,

· wykorzystanie uzyskanej pomocy zgodnie z założonym celem,

· rozliczenie się z uzyskanej pomocy w terminie 3 miesięcy od zakończenia realizacji pomocy oraz przedłożenie imiennych faktur lub rachunków
	……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………


	Lp.
	Forma pomocy i przeznaczenie
	Zobowiązania do współpracy z pracownikami socjalnymi PCPR w zakresie uzyskiwanej pomocy


	Termin realizacji 

i planowane miejsce osiedlenia

	III.
	Pomoc pieniężna na zagospodarowanie: 
	· wykorzystanie uzyskanej pomocy zgodnie z założonym celem

· ścisła współpraca z pracownikiem PCPR w zakresie przyznania i realizacji pomocy,

· rozliczenie się z uzyskanej pomocy oraz przedłożenie faktur lub rachunków wystawionych na adres PCPR/MOPR właściwego ze względu na miejsce osiedlenia się osoby usamodzielnianej
	……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………


VII. Ustalenia dotyczące sposobu przekazywania ewentualnych świadczeń, w tym pomocy pieniężnej i rzeczowej oraz korespondencji i innych – zgodnie z wywiadem.

VIII. Zgodnie z art. 144 ustawy z dnia 9 czerwca 2011 r. o wspieraniu rodziny i systemie pieczy zastępczej osoby usamodzielniane są obowiązane niezwłocznie poinformować organ, który przyznał pomoc, o której mowa w art. 140 ust. 1 pkt 1, o każdej zmianie ich sytuacji osobistej, dochodowej 
|i majątkowej, która ma wpływ na prawo do tych świadczeń.
IX. Zobowiązanie osoby usamodzielnianej:

1. Oświadczam, że przyjmuję na siebie pełną odpowiedzialność za realizację i przybliżony termin przyjętych w programie usamodzielnienia zobowiązań.

2. Zobowiązuję się do ścisłej współpracy z opiekunem usamodzielnienia i pracownikiem PCPR.

3. Zobowiązuję się do informowania pracownika socjalnego o każdej istotnej zmianie mojej sytuacji życiowej (zmiana dochodu, zmiana miejsca zamieszkania, zmiana stanu cywilnego, zmiana toku nauki itp.) mającej wpływ na wydana decyzję.

4. Uprzedzona/y o odpowiedzialności karnej za udzielanie fałszywych informacji zgodnie z art. 83 § 3 KPA, oświadczam stosownie do art. 75 § 2 KPA, pod rygorem odpowiedzialności za fałszywe zeznania w rozumieniu art. 233 § 1 i 2 KK, że złożone w Powiatowym Centrum Pomocy Rodzinie w Kielcach dokumenty zawierają informacje zgodne z prawdą.

X. Pouczenie

W razie wystąpienia usprawiedliwionych okoliczności uniemożliwiających realizację indywidualnego programu usamodzielnienia, pomoc może zostać zawieszona, na wniosek osoby zainteresowanej, na czas określony, jednak nie dłużej niż na rok.


W razie wystąpienia nieusprawiedliwionych okoliczności w realizacji indywidualnego programu usamodzielnienia może nastąpić odmowa przyznania świadczenia, uchylenie decyzji           o przyznaniu świadczenia lub wstrzymanie świadczeń pieniężnych.

XI. Zgodnie z art. 13 RODO- ogólnego rozporządzenia o ochronie danych osobowych z dnia 
27 kwietnia 2016r. (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016) informuje się, że:
1. administratorem Państwa danych osobowych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie 
z siedzibą w Kielcach przy ul. Wrzosowej 44, 25-211 Kielce, NIP: 9591343066, email: sekretariat@pcprkielce.pl,
2. administrator wyznaczył inspektora ochrony danych osobowych, z którym można 
się kontaktować w sprawie swoich danych osobowych pod adresem email: iod@pcprkielce.pl,

3. dane osobowe przetwarzane będą w celu realizacji zadań dydaktycznych, wychowawczych, opiekuńczych oraz sprawozdawczych na podstawie ustawy z dnia 9 czerwca 2011r. 
o wspieraniu rodziny i systemie pieczy zastępczej oraz na podstawie art. 6 ust. 1 lit. a i c ogólnego rozporządzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r.

4. dane osobowe przechowywane będą przez czas stanowienia rodziny zastępczej na czas wymagany przepisami ustawy o wspieraniu rodziny i systemie pieczy zastępczej 
oraz ustawy o narodowym zasobie archiwalnym i archiwach- 50 lat,

5. każda rodzina zastępcza, opiekun prawny oraz podopieczny posiada prawo dostępu do swoich danych osobowych, ich sprostowania, usunięcia lub ograniczenia przetwarzania,

6. każda rodzina zastępcza, opiekun prawny oraz podopieczny posiada prawo do wycofania zgody na przetwarzanie danych osobowych, ale cofnięcie zgody nie wpływa na zgodność 
z prawem przetwarzania, którego dokonano na podstawie tej zgody przed jej wycofaniem,

7. w związku z przetwarzaniem danych rodzina zastępcza, opiekun prawny oraz podopieczny ma prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego, którym w Polsce jest Prezes Urzędu Ochrony Danych Osobowych,

8. administrator nie zamierza przekazywać danych rodzin zastępczych, opiekunów prawnych oraz podopiecznych do państwa trzeciego ani do organizacji międzynarodowych,

9. dane osobowe rodzin zastępczych, opiekunów prawnych oraz podopiecznych mogą zostać ujawnione jedynie organom upoważnionym do tego przepisami prawa,

10. w oparciu o dane osobowe rodzin zastępczych, opiekunów prawnych oraz podopiecznych administrator nie będzie podejmował zautomatyzowanych decyzji, w tym decyzji będących wynikiem profilowania (badania upodobań, przyzwyczajeń), 

11. podanie danych osobowych nie jest obowiązkowe ze względu na obowiązujące przepisy prawa, jednak ich udostępnienie jest niezbędne do otrzymania pomocy, o której mowa 
w art. art. 140 ust. 1.
Potwierdzam zapoznanie się z powyższym tekstem i zrozumienie przysługujących mi praw.

…………………………………






(miejscowość i data)







……………………………….



………………………………………………

(podpis wychowanka)   




  (podpis opiekuna usamodzielnienia)


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


…………………………………………
                                                            
(podpis i pieczątka pracownika PCPR)


                  (zaakceptował)

