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Zatacznik nr 16a do Zarzadzenia nr 20/2021

PCIY 3 Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w quorku Kierownika Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie
R ] . ictA - w Leborku
1@;“ H ul. Czolgistow 5, 84-300 Lebork L dia 15,06 2021 roku
; tel./fax. 59/8628106 w sprawie wprowadzenia wzoréw dokumentéw
[/ o
2 u opue® pcpr@pcprlebork.pl www.pcprlebork.pl wykorzystywanych

w Dziale Pieczy Zastepczej w PCPR w Leborku

KARTA WYBORU OPIEKUNA USAMODZIELNIENIA

Na podstawie art. 145 ust. 3 ustawy z dnia 9 czerwca 2011 roku o wspieraniu rodziny i systemie pieczy zastepczej ,Opiekunem
usamodzielnienia moze by¢ osoba tworzqca rodzine zastepczq, prowadzqca rodzinny dom dziecka, koordynator rodzinnej pieczy
zastepczej, pracownik socjalny powiatowego centrum pomocy rodzinie, osoba bedqca w placéwce opiekuriczo-wychowawczej
albo regionalnej placéwce opiekuriczo-terapeutycznej wychowawcq lub psychologiem, lub inna osoba wskazana przez osobe
usamodzielnianq i zaakceptowana przez kierownika powiatowego centrum pomocy rodzinie powiatu witasciwego do ponoszenia
wydatkéw na finansowanie pomocy na kontynuowanie nauki i usamodzielnienie”.

WSKAZANIE OPIEKUNA USAMODZIELNIENIA:
Ja (imie i nazwisko osoby usamodzielnianej)
zamieszkata/y
wskazuje na opiekuna mojego usamodzielnienia:
Panig/Pana
zamieszkatg/ego
adres do kontaktu (tel./pocztowy/e-mail)

UZASADNIENIE:

Lebork, dnia
(podpis 0soby usamodzielnianej)
OSWIADCZENIE OPIEKUNA USAMODZIELNIENIA
Ja , Ur.
(imig i nazwisko osoby sktadajqcej oswiadczenie) (data i miejscowos¢ urodzenia)

Oswiadczam, ze:
zostatam/em  poinformowany przez pracownika PCPR w Leborku o prawach
i obowigzkach wynikajacych z pelnienia przeze mnie funkcji opiekuna usamodzielnienia dla:

(imie i nazwisko osoby usamodzielnianej)

Jestem $wiadoma/y, Ze do moich zadan nalezy w szczegd6lnoSci:

1. Pomoc w opracowaniu indywidualnego programu usamodzielnienia oraz jego modyfikowaniu;

2. Wsparcie osoby usamodzielnianej w realizacji zatozen zawartych w indywidualnym programie
usamodzielnienia;

3. Wspoélpraca z rodzing osoby usamodzielnianej oraz ze $rodowiskiem lokalnym, zwlaszcza ze szkota,
wilasciwym os$rodkiem pomocy spotecznej, urzedem gminy, urzedem pracy w zakresie
wsparcia osoby usamodzielnianej;

4. Wspoétpraca z Powiatowym Centrum Pomocy Rodzinie w Leborku w zakresie udzielania
wsparcia i pomocy osobie usamodzielnianej;

5. Opiniowanie wniosku o przyznanie pomocy na kontynuowanie nauki i pomocy na usamodzielnienie;

6. Dokonanie wspélnie z osobg usamodzielniang oceny konicowej procesu usamodzielnienia.*

(podpis opiekuna usamodzielnienia)
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z dnia 15.09.2021 roku
w sprawie wprowadzenia wzoréw dokumentow
wykorzystywanych
w Dziale Pieczy Zastepczej w PCPR w Leborku

pcpr@pcprlebork.pl www.pcprlebork.pl

ZGODA OPIEKUNA USAMODZIELNIENIA
Wyrazam zgode na petnienie funkcji opiekuna usamodzielnienia

(imie i nazwisko osoby usamodzielnianej)

i daje rekojmie nalezytego wykonywania powierzonych mi zadan.

(podpis opiekuna usamodzielnienia)

Informacje koordynatora rodzinnej pieczy zastepczej / osoby wykonujacej zadania
koordynatora / Dyrektora placowki opiekunczo-wychowawczej:

(podpis i pieczqtka koordynatora rodzinnej pieczy zastepczej/ osoby
wykonujqcej zadania koordynatora /

Dyrektora placéwki opiekuriczo-wychowawczej)

Opinia Kierownika Dzialu Pieczy Zastepczej:

[J opinia pozytywna [] opinia negatywna
Uzasadnienie:

(podpis i pieczqtka Kierownika Dziatu Pieczy Zastepczej)

Akceptuje Panig/Pana na opiekuna usamodzielnienia:

(podpis i pieczqtka Kierownika
Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Leborku)



‘94‘ ce“b% Zatacznik nr 16b do Zarzadzenia nr 20/2021

‘x, . 20 Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w quorku Kierownika Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie
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OSWIADCZENIE RODO OPIEKUNA USAMODZIELNIENIA
Ja e UL e
(imie i nazwisko osoby sktadajqcej oswiadczenie) (data i miejscowos¢ urodzenia)

Oswiadczam, ze:

przyjmuje do wiadomo$ci informacje, iz z uwagi na obowiazek stosowania od dnia 25 maja 2018 r. Rozporzadzenia Parlamentu

Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem

danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne rozporzadzenie

o ochronie danych) (Dz. U. UE. L. z 2016 r. Nr 119, str. 1) (dalej: Rozporzadzenie RODO), aktualne beda ponizsze zasady zwigzane

z przetwarzaniem udostepnionych przeze mnie moich danych osobowych:

Administratorem danych osobowych przetwarzanych w PCPR w Leborku jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Leborku

ul. Czotgistéw 5, 84-300 Lebork, tel. 59 8628106, fax: 59 8628106.

Inspektorem ochrony danych jest Pan Piotr Szumko - Mainsoft sp. z 0.0. w Malborku (Stare Miasto 27/6, 82-200 Malbork), z kt6rym mozna

kontaktowac sie e-mailowo: ido@pcprlebork.pl lub w PCPR w Leborku (ul. Czotgistéw 5, 84-300 Lebork).

Administrator danych osobowych, zgodnie z art. 6 Rozporzadzenia RODO przetwarza dane osobowe w przypadku, gdy spetniony jest

co najmniej jeden z ponizszych warunkéw:

1. osoba, ktdrej dane dotycza wyrazita zgode na przetwarzanie swoich danych osobowych w jednym lub wiekszej liczbie okres$lonych
celow;

2. przetwarzanie jest niezbedne do wykonania umowy, ktérej strong jest osoba, ktérej dane dotycza lub do podjecia dziatan na zadanie
osoby, ktdrej dane dotycza, przed zawarciem umowy;

3. przetwarzanie jest niezbedne do wypelnienia obowigzku prawnego cigzacego na administratorze;

4. przetwarzanie jest niezbedne do ochrony zywotnych intereséw osoby, ktérej dane dotyczace lub innej osoby fizycznej;

5. przetwarzanie jest niezbedne do wykonania zadania realizowanego w interesie publicznym lub w ramach sprawowania wtazy
publicznej powierzonej administratorowi;

6. przetwarzanie jest niezbedne do celéw wynikajacych z prawnie uzasadnionych intereséw realizowanych przez administratora lub
przez strone trzecia, z wyjatkiem sytuacji, w ktérych nadrzedny charakter wobec tych intereséw maja interesy lub podstawowe prawa
i wolnosci osoby, ktérej dane dotycza, wymagajace ochrony danych osobowych, w szczegélnosci gdy osoba, ktérej dane dotycza, jest
dzieckiem.

Dane osobowe przetwarzane beda w celu realizacji zapiséw ustaw, w szczeg6lnos$ci:
- ustawy z dnia 12 marca 2014 r. o pomocy spotecznej
- ustawy z dnia 29 lipca 2005 r. o przeciwdziataniu przemocy w rodzinie
- ustawy z dnia 9 czerwca 2011 r. o wspieraniu rodziny i systemie pieczy zastepczej
- ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu os6b niepetnosprawnych.

Dane osobowe moga by¢ przekazywane:

1. upowaznionym z mocy prawa podmiotom na udokumentowany wniosek;

2. dostawcom systeméw IT, z ktérymi wspdtpracuje Administrator, w celu utrzymania ciggto$ci oraz poprawnosci dziatania systeméw;

3. podmiotom prowadzacym dziatalno$¢ pocztowa lub kurierska, w celu dostarczenia korespondencji.

Okres przez, ktéry dane osobowe beda przechowywane:

Dane osobowe przetwarzane w celu przyznania okreslonej pomocy beda przechowywane przez okres obowiazywania decyzji

administracyjnej, a po jej uplywie przez okres zabezpieczenia lub dochodzenia ewentualnych roszczen lub wypetnienia obowigzku

prawnego Administratora (wynikajacych z przepiséw szczegélnych np. podatkowych, rachunkowych) natomiast dane osobowe

przetwarzane na podstawie zgody beda przechowywane do czasu jej odwotania.

Prawa osoby, ktdrej dotycza dane osobowe:

1. dostepu do tresci swoich danych osobowych czyli prawo do uzyskania potwierdzenia czy Administrator przetwarza dane

oraz informacji dotyczacych takiego przetwarzania;

do sprostowania danych, jezeli dane przetwarzane przez administratora sa nieprawidtowe lub niekompletne;

zadania od Administratora usuniecia danych;

zadania od Administratora ograniczenia przetwarzania danych;

prawo do przenoszenia danych, czyli prawo do otrzymania dostarczonych Administratorowi danych osobowych oraz przestaniu

ich innemu administratorowi;

do usuniecia danych tzw. Prawo do bycia zapomnianym;

whiesienia sprzeciwu wobec przetwarzania danych;

8. wniesienia skargi do polskiego organu lub organu innego panstwa czlonkowskiego Unii Europejskiej, wtasciwego ze wzgledu
na miejsce pobytu lub pracy osoby, ktérej dane dotycza;

9. do cofniecia zgody w dowolnym momencie (bez wptywu na zgodno$¢ z prawem przetwarzania, ktérego dokonano na podstawie zgody
przed jej cofnigciem).

Kategorie odbiorcéw danych (podmiotéw przetwarzajacych dane osobowe w imieniu PCPR w Leborku: banki, operatorzy pocztowi, firmy

archiwizujgce dokumenty oraz podmioty uprawnione na podstawie przepiséw prawa (np. Policja, Sady).

W przypadku uznania, ze przetwarzanie przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Leborku danych osobowych narusza przepisy

Rozporzadzenia RODO, przystuguje prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego tj. Do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych.
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Miejscowos¢, dnia
czytelny podpis opiekuna usamodzielnienia
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Lebork, dnia
ZMIANA OPIEKUNA USAMODZIELNIENIA
Ja
zamieszkata/y

dokonuje zmiany mojego opiekuna usamodzielnienia:

w zwigzku ze:

0 $miercig opiekuna usamodzielnienia

O rezygnacjg poprzedniego opiekuna z petnienia funkcji

O mojg rezygnacja ze wsparcia dotychczasowego opiekuna usamodzielnienia,

ktérg uzasadniam:

Wskazuje na opiekuna usamodzielnienia:

Panig/Pana

zamieszkata/ego

adres do kontaktu (pocztowy/e-mail)
PESEL
TELEFON

UZASADNIENIE

(podpis osoby usamodzielnianej)



OSWIADCZENIE OPIEKUNA USAMODZIELNIENIA

Ja , Ur.

(imie i nazwisko osoby sktadajqgcej oswiadczenie) (data i miejscowos¢ urodzenia)

Oswiadczam, zZe:
zostatam/em  poinformowany przez pracownika PCPR w Leborku o prawach
i obowigzkach wynikajacych z pelnienia przeze mnie funkcji opiekuna usamodzielnienia dla:

(imie i nazwisko osoby usamodzielnianej)

Jestem $wiadoma/y, zZe do moich zadan nalezy w szczeg6lnoSci:

1. Pomoc w opracowaniu indywidualnego programu usamodzielnienia oraz jego modyfikowaniu;

2. Wsparcie osoby usamodzielnianej w realizacji zalozen zawartych w indywidualnym programie
usamodzielnienia;

3. Wspélpraca z rodzing osoby usamodzielnianej oraz ze $rodowiskiem lokalnym, zwtaszcza ze szkota,
wilasciwym os$rodkiem pomocy spotecznej, urzedem gminy, urzedem pracy w zakresie
wsparcia osoby usamodzielnianej;

4. Wspoétpraca z Powiatowym Centrum Pomocy Rodzinie w Leborku w zakresie udzielania

wsparcia i pomocy osobie usamodzielnianej;

Opiniowanie wniosku o przyznanie pomocy na kontynuowanie nauki i pomocy na usamodzielnienie;

6. Dokonanie wspdlnie z osobg usamodzielniang oceny konicowej procesu usamodzielnienia.*

ui

(podpis opiekuna usamodzielnienia)
ZGODA OPIEKUNA USAMODZIELNIENIA

Wyrazam zgode na pelnienie funkcji opiekuna usamodzielnienia

(imie i nazwisko osoby usamodzielnianej)

i daje rekojmie nalezytego wykonywania powierzonych mi zadan.

(podpis opiekuna usamodzielnienia)

Informacje koordynatora rodzinnej pieczy zastepczej / osoby wykonujacej zadania
koordynatora / Dyrektora placowki opiekunczo-wychowawczej

(podpis i pieczqtka koordynatora rodzinnej pieczy zastepczej/
osoby wykonujqcej zadania koordynatora/
Dyrektora placéwki opiekuriczo-wychowawczej)

Opinia Kierownika Dzialu Pieczy Zastepczej:
[] opinia pozytywna [] opinia negatywna
Uzasadnienie

(podpis i pieczqtka Kierownika Dziatu Pieczy Zastepczej)
Akceptuje Pania/Pana na opiekuna usamodzielnienia:

(podpis i pieczqtka Kierownika
Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Leborku)
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\y'& ., Kierownika Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie
& pep(p ul. Czolgistow 5, 84-300 Lebork w Leborku
a S8l 8 z dnia 15.09.2021 roku
3 lilr'(»}l\f é’ tel'/fax' 5 9/8 628106 w sprawie wprowadzenia wzoréw dokumentéw
8, o pcpr@pcprlebork.pl www.pcprlebork.pl wykorzystywanych
9y ™ 91"-‘\‘9 w Dziale Pieczy Zastepczej w PCPR w Leborku
Lebork, dnia

INDYWIDUALNY PROGRAM USAMODZIELNIENIA

| DANE 0SOBY USAMODZIELNIANE]
Imie i nazwisko:

Data i miejsce urodzenia:

Aktualny adres zamieszkania:

Adres zamieszkania przed umieszczeniem w pieczy zastepczej:

Telefon/e-mail

Aktualne miejsce pobytu/forma pieczy zastepczej:

o rodzina zastepcza spokrewniona

o rodzina zastepcza niezawodowa, zawodowa, RDD
o placéwka opiekunczo - wychowawcza

0 regionalna placowka opiekuniczo-terapeutyczna

jednocze$nie potwierdzam pobyt (jezeli dotyczy) w: o domu pomocy spotecznej, w tym
dla dzieci i mtodziezy niepelnosprawnych intelektualnie / o specjalnym osrodku szkolno-
wychowawczy / 0O milodziezowym osrodku wychowawczy lub mtodziezowym os$rodku
socjoterapii / O specjalnym o$rodku wychowawczym / o hospicjum stacjonarnym lub oddziale
medycyny paliatywnej / 0 areszcie $ledczym lub zaktadzie poprawczym lub karnym, schronisku
dla nieletnich / o domu dla matek z matoletnimi dzie¢mi i kobiet w cigzy.

I.  Wspdéldzialanie i wspieranie osoby usamodzielnianej
w kontaktach z rodzing i Srodowiskiem

1. Zakres wspoldzialania osoby usamodzielnianej z opiekunem usamodzielnienia:
O wspotpraca w zakresie uzyskania pomocy w kontaktach z rodzing,
0 wspotpraca w zakresie uzyskania pomocy w kontaktach z instytucjami publicznymi,
0 wspoétpraca w zakresie uzyskania odpowiednich warunkéw mieszkaniowych,
0 wspolipraca w zakresie podjecia zatrudnienia,
0 wspolipraca w zakresie ustalenia uprawnien do ubezpieczenia zdrowotnego,
O inne (jakie?)

2. Osoby wspierajace osobe usamodzielniana:

Imie i nazwisko Pokrewienstwo | Zakres oczekiwanej pomocy | Termin realizacji




3. Wykaz instytucji i/ lub organizacji, z ktorymi zamierzam podja¢ wspétprace:
Nazwa instytucji/organizacji Zakres wspétpracy i oczekiwanej pomocy Termin realizacji
4, Karalnos¢:
Czy osoba usamodzielniana zostata skazana prawomocnym wyrokiem za umys$lne
przestepstwo lub przestepstwo skarbowe
o TAK
(Sqd, sygnatura akt, na jaki okres)
o NIE
II. Sposdb uzyskania przez osobe usamodzielniang wyksztatcenia
lub kwalifikacji zawodowych
1. Uzyskanie wyksztalcenia zgodnego z mozliwosciami i aspiracjami osoby
usamodzielnianej:
Posiadane wyksztalcenie:
Obecnie kontynuuje nauke:
o TAK
nazwa szkoty, klasa/rok/semestr lub nazwa pracodawcy w celu przygotowania
zawodowego/imie i nazwisko pracodawcy lub nazwa kursu/nazwa podmiotu realizujacego
kurs:
termin ukoniczenia ww. formy kontynuacji nauki:
0 Zobowigzuje sie réwniez dostarcza¢ pisemng informacje ze szkoly potwierdzajaca
kontynuowanie nauki, nie rzadziej niz co 6 miesiecy.
o NIE
Zamierzam nadal kontynuowac nauke:
o TAK
nazwa szkoty, klasa/rok/semestr lub nazwa pracodawcy w celu przygotowania
zawodowego/imie i nazwisko pracodawcy lub nazwa kursu/nazwa podmiotu realizujacego
kurs:
termin ukoniczenia ww. formy kontynuacji nauki:
o NIE
2. Uzyskanie kwalifikacji zawodowych:

Posiadam uprawnienia zawodowe (Kkursy, szkolenia):

Nazwa,

rodzaj kwalifikacj zdobyte uprawnienia data otrzymania




Planuje uzyska¢ dodatkowe kwalifikacje zawodowe (kursy, szkolenia):

Nazwa, rodzaj kwalifikacji rodzaj uprawnienia termin realizacji

3. Po opuszczeniu pieczy zastepczej oczekuje pomocy w uzyskaniu wyksztalcenia
lub kwalifikacji zawodowych:

O pomocy na kontynuacje nauki

o wsparcie edukacyjne (np. korepetycje)
(rodzaj, realizator, szacowany koszt, termin i zakres czasowy trwania):

0 dofinansowanie lub sfinansowanie udziatu w kursach lub szkoleniach podnoszacych
kompetencje lub kwalifikacje zawodowe
(rodzaj, realizator, szacowany koszt, termin i zakres czasowy trwania):

O inne

III. Uprawnienia do ubezpieczenia zdrowotnego

1. Sytuacja zdrowotna:
Czy osoba usamodzielniana posiada orzeczenie o stopniu niepelnosprawnosci:
o TAK - stopien niepetnosprawnosci , na jaki okres: od do
o NIE
Czy osoba usamodzielniana leczy sie specjalistycznie:
o TAK
(dodatkowe informacje, oczekiwana pomoc w tym zakresie)

o NIE

2. Po uzyskaniu pelnoletnosci uprawnienia do wubezpieczenia zdrowotnego bede
posiada¢/posiadam - z tytutu:
o nauki w szkole
o rejestracja w Urzedzie Pracy
o przez czlonka rodziny (rodzice biologiczni, rodzice zastepczy, dziadkowie, matzonek)
o zasitek staty z pomocy spotecznej
O renta socjalna
O renta rodzinna
0 ubezpieczenie przez wojta/burmistrza/prezydenta
O inne

3. Po opuszczeniu pieczy zastepczej uprawnienia do ubezpieczenie zdrowotnego bede
posiadaé¢/posiadam - z tytutu:
o zatrudnienia
o prowadzenia gospodarstwa rolnego
o prowadzenia pozarolniczej dziatalno$ci gospodarcze;j
o nauki w szkole/na uczelni
o rejestracji w Urzedzie Pracy
0 ubezpieczenia przez cztonka rodziny (rodzice, dziadkowie, matzonek)
O otrzymywania zasitku statego z pomocy spotecznej
O otrzymywania renty
0 ubezpieczenia przez wojta/burmistrza/prezydenta
0 ubezpieczenia dobrowolnego na podstawie wniosku ztozonego w NFZ
O inne




V. Pomoc w uzyskaniu odpowiednich warunkéw mieszkaniowych

1. Planowane miejsce osiedlenia sie osoby usamodzielnianej
Po uzyskaniu pelnoletnosci:
0 pozostane w dotychczasowej rodzinie zastepczej/placowce, w terminie do:
0 opuszcze rodzine zastepczg/ placowke
Po opuszczeniu (rodziny zastepczej/ placowki) zamierzam osiedli¢ sie (miejscowos$¢, gmina,
powiat):
2. Planowane miejsce zamieszkania:
O pozostane w miejscu zamieszkania rodziny zastepczej termin
0 wynajme pokoj/mieszkanie termin
o0 zamieszkam z rodzing biologiczna termin
o kupie mieszkanie termin
o uzyskam lokal z zasobow gminy termin
o ztoze wniosek o uzyskanie lokalu z zasobéw gminy termin
o zloze wniosek o uzyskanie miejsca w mieszkaniu chronionym termin
treningowym
O inne termin
3. Pomoc w uzyskaniu odpowiednich warunkéw mieszkaniowych
Po opuszczeniu pieczy zastepczej oczekuje pomocy w:
(np. zapewnieniu konsultacji prawnej w zakresie spraw spadkowych lub podpisywania umow
cywilno-prawnych na wynajem mieszkania, uzyskaniu prawa do uzyskania miejsca w mieszkaniu
chronionym treningowym, uzyskaniu skierowania do catodobowej jednostki pomocy spotecznej
dla 0séb niezdolnych do samodzielnej egzystencji)
| V. Pomoc w podjeciu przez osobe usamodzielniang zatrudnienia
1. Po opuszczeniu pieczy zastepczej zamierzam:

o kontynuowac zatrudnienie w zawodzie

u pracodawcy

0 podja¢ zatrudnienie w zawodzie

u pracodawcy

0 samodzielnie poszukiwa¢ pracy
o poszukiwac pracy za poSrednictwem Powiatowego Urzedu Pracy
o uzyska¢ uprawnienia do renty ze wzgledu na niezdolnos$¢ do pracy z powod6w zdrowotnych

O inne




2. Oczekuje pomocy w uzyskaniu zatrudnienia:
o pomoc doradcy zawodowego

O uczestnictwo w zajeciach indywidualnych/grupowych - warsztatow umiejetnosci
spotecznych (pomoc w sporzadzeniu CV, listu motywacyjnego, poznanie zakresu
mozliwo$ci i sposobu zatatwiania spraw w banku, PUP, ZUS, US itp.)

O uczestnictwo w zajeciach wsparcia os6b usamodzielnianych w ramach partnerstwa
w projekcie pn. Centrum Ustug Spotecznych w powiecie leborskim realizowanych
przez Regionalne Centrum Mlodziezy w Leborku

O inne

VI. Pomoc w uzyskaniu przystugujacych swiadczen

Pomoc w uzyskaniu przystugujacych swiadczen

Termin skladania

Wyszczegollnienie TAK/NIE whiosku

Pomoc na kontynuowanie nauki

Pomoc na usamodzielnienie

Pomoc na zagospodarowanie

| VII. Inne oczekiwane formy wsparcia

Inne oczekiwane formy pomocy
(prosze uzupetni¢ w wolnych polach formy i zakres pomocy)

O pomoc prawna

0 wsparcie psychologiczne, terapeutyczne

o pomoc w kontaktach z instytucjami i/lub pozyskiwanie informacji o mozliwych formach

wsparecia i instytucjach wspierajacych

0 nawigzania i/lub utrzymywania kontaktéw z rodzing

0 udziatl w spotkaniach i przedsiewzieciach edukacyjno-integracyjnych pieczy zastepczej

o modyfikowania indywidualnego programu usamodzielnienia

O inne




VIII. Informacje, deklaracje i zobowiazania |

1. Deklaruje, iz zostalem/am poinformowany o przystugujacych mi uprawnieniach
i obowigzkach wynikajacych z przepiséw prawnych zwigzanych z procesem
usamodzielniania wychowankdw. Obowigzujace szczegdtowe przepisy, zasady i informacje:
— przepisy prawne: osoby usamodzielniane opuszczajace piecze zastepczg - ustawa z dnia

9czerwca 2011r. o wspieraniu rodziny i systemie pieczy zastepczej / osoby
usamodzielniane opuszczajgce placowki z ustawy o pomocy spotecznej - ustawa z dnia 12
marca 2004 roku o pomocy spotecznej oraz rozporzadzenie Ministra Polityki Spotecznej
zdnia 3 sierpnia 2012 roku w sprawie udzielania pomocy na usamodzielnienie,
kontynowanie nauki oraz zagospodarowanie;

— przepisy prawa lokalnego: BIP Powiatu Leborskiego (https://powiatleborski.bip.gov.pl) -
uchwata nr 363/2021 Zarzadu Powiatu Leborskiego z dnia 29 wrzesnia 2021 r. w sprawie
zasad finansowania rodzinnej i instytucjonalnej pieczy zastepczej w Powiecie Leborskim
- zalgcznik nr 10 - Zasady przyznawania dla os6b usamodzielnianych pomocy
na kontynuowanie nauki, usamodzielnienie oraz zagospodarowanie,

— uregulowania wewnetrzne w PCPR w Leborku: BIP PCPR w Leborku
(https://pcpr_lebork.bip.gov.pl/) - Zarzadzenia nr 20/2021 Kierownika PCPR w Leborku
z dnia 15 wrze$nia 2021 roku w sprawie wprowadzenia wzoréw dokumentow
wykorzystywanych w Dziale Pieczy Zastepczej w Powiatowym Centrum Pomocy Rodzinie
w Leborku - zatgcznik 16 (16a-16g) - Usamodzielnianie wychowankow

— informator dla os6b usamodzielnianych dostepny w siedzibie jednostki oraz na stronie
www.pcprlebork.pl (zakladka OSOBY USAMODZIELNIANE),

— informacje o realizowanych projektach - formach wsparcia dostepne w siedzibie jednostki
oraz na stronie www.pcprlebork.pl (zaktadka PROJEKTY PROGRAMY).

2. Zobowiazuje sie do realizacji indywidualnego programu usamodzielnienia, opracowanego
wspdlnie z opiekunem usamodzielnienia, zatwierdzonego przez kierownika Powiatowego
Centrum Pomocy Rodzinie w Leborku/ *

3. Zobowigzuje sie do aktywnego wspoétdziatania z opiekunem usamodzielnienia w celu
skutecznej realizacji programu usamodzielnienia;

4. Zobowiazuje sie do przedktadania w PCPR w Leborku na poczatku kazdego semestru
zaswiadczenia stwierdzajgcego kontynuowanie nauki;

5. Zobowiazuje sie do dokonania wraz z opiekunem usamodzielnienia i pracownikiem PCPR
w Leborku  okresowego  monitoringu  sytuacji i  procesu  usamodzielnienia
oraz po zakonczeniu realizacji indywidualnego programu usamodzielnienia
wraz z opiekunem usamodzielnienia i kierownikiem Powiatowego Centrum Pomocy
Rodzinie wtasciwego do udzielenia pomocy - oceny konicowej procesu usamodzielnienia;

6. Deklaruje, ze bede informowat/a opiekuna usamodzielnienia oraz PCPR w Leborku o kazdej
zmianie mojej sytuacji zyciowej - osobistej, dochodowej i majatkowej - majacej wptyw
na udzielang pomoc, w tym szczegdlnie o zmianie szkoty i miejsca zamieszkania;

7. Zobowigzuje sie do przeznaczenia pomocy na usamodzielnienie do zaspokojenia waznych
zyciowo potrzeb tj. polepszenia warunkéw mieszkaniowych stworzenia warunkéw
do dziatalno$ci zarobkowej, w tym podniesienia kwalifikacji zawodowych, pokrycia
wydatkow zwigzanych z naukg, z wytaczeniem wydatkéw na kontynuowanie nauki.

(podpis osoby opiekuna usamodzielnienia) (podpis osoby usamodzielnianej)



‘ IX. ZATWIERDZENIE INDYWIDUALNEGO PROGRAMU USAMODZIELNIENIA ‘

Opinia pracownika merytorycznego:

(podpis i pieczqtka pracownika)

Sprawdzono pod wzgledem merytorycznym i formalnym dnia

[J opinia pozytywna [] opinia negatywna

(podpis i pieczqtka Kierownika Dziatu Pieczy Zastepczej)

Zatwierdzam niniejszy program do realizacji:

(podpis i pieczqtka Kierownika
Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Leborku)
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MODYFIKACJA INDYWIDUALNEGO PROGRAMU USAMODZIELNIENIA

I. Dane osoby usamodzielnianej:

Imie i nazwisko:

Aktualny adres zamieszkania:

Telefon/e-mail

Opiekun usamodzielnienia

Telefon opiekuna usamodzielnienia

Wprowadzam zmiany w moim indywidualnym programie usamodzielnienia w zakresie:

L Wspoldzialanie i wspieranie osoby usamodzielnianej
w kontaktach z rodzing i Srodowiskiem

1. Zakres wspoldzialania osoby usamodzielnianej z opiekunem usamodzielnienia:

2. Osoby wspierajace osobe usamodzielniang i kontakty z rodzing i sSrodowiskiem:

3. Wspoélpraca osoby usamodzielnianej z instytucjami:

5. Karalnosé¢:
Czy osoba usamodzielniana zostata skazana prawomocnym wyrokiem za umy$lne
przestepstwo lub przestepstwo skarbowe
o TAK
(Sad, sygnatura akt, na jaki okres)
o NIE




II. Sposo6b uzyskania przez osobe usamodzielniang wyksztatcenia
lub kwalifikacji zawodowych

1. Uzyskanie wyksztalcenia zgodnego 2z mozliwosciami i aspiracjami osoby
usamodzielnianej:

Aktualna sytuacja edukacyjna:

Zmiana plan6w edukacyjnych wraz z podaniem powodu zmian:

2. Uzyskanie kwalifikacji zawodowych:
Posiadam uprawnienia zawodowe (kursy, szkolenia):

Nazwa,

rodzaj kwalifikacji zdobyte uprawnienia data otrzymania

Planuje uzyska¢ dodatkowe kwalifikacje zawodowe (kursy, szkolenia):

Nazwa, rodzaj kwalifikacji rodzaj uprawnienia termin realizacji

3. Oczekuje pomocy w uzyskaniu wyksztalcenia lub kwalifikacji zawodowych:

O pomocy na kontynuacje nauki

o wsparcie edukacyjne
(rodzaj, realizator, szacowany koszt, termin i zakres czasowy trwania):

0 dofinansowanie lub sfinansowanie udziatu w kursach lub szkoleniach podnoszacych
kompetencje lub kwalifikacje zawodowe
(rodzaj, realizator, szacowany koszt, termin i zakres czasowy trwania):

O inne




III. Uprawnienia do ubezpieczenia zdrowotnego

Sytuacja zdrowotna:

Czy osoba usamodzielniana posiada orzeczenie o stopniu niepelnosprawnosci:
o TAK - stopien niepetnosprawnosci , na jaki okres: od do
o NIE

Czy osoba usamodzielniana leczy sie specjalistycznie:

o TAK

o NIE

Obecnie uprawnienia do ubezpieczenia zdrowotnego posiadam/bede posiadac* - z tytutu:
o zatrudnienia

0 prowadzenia gospodarstwa rolnego / prowadzenia pozarolniczej dziatalno$ci gospodarczej
o nauki w szkole/na uczelni

o rejestracja w Urzedzie Pracy

O przez cztonka rodziny (rodzice biologiczni, rodzice zastepczy, dziadkowie, matzonek)

o zasitek staty z pomocy spotecznej

O renta socjalna / renta rodzinna*

0 ubezpieczenie przez wojta/burmistrza/prezydenta

O otrzymywania zasitku statego z pomocy spotecznej

O ubezpieczenia dobrowolnego na podstawie wniosku ztozonego w NFZ

O inne

V. Pomoc w uzyskaniu odpowiednich warunkéw mieszkaniowych

Miejsce osiedlenia sie osoby usamodzielnianej, aktualna sytuacja mieszkaniowa:

Planowane miejsce osiedlenia sie osoby usamodzielnianej:
0 pozostane w dotychczasowej rodzinie zastepczej/placowce, w terminie do:

0 opuszcze rodzine zastepcza/ placéwke
Po opuszczeniu (rodziny zastepczej/ placowki) zamierzam osiedli¢ sie (miejscowos¢, gmina,

powiat):

Planowane miejsce zamieszKkania:
O pozostane w miejscu zamieszkania rodziny zastepczej termin
0 wynajme pokoj/mieszkanie termin
o0 zamieszkam z rodzing biologiczna termin
o kupie mieszkanie termin
o uzyskam lokal z zasobow gminy termin
o ztoze wniosek o uzyskanie lokalu z zasobéw gminy termin
o ztoze wniosek o uzyskanie miejsca w mieszkaniu chronionym termin

treningowym

O inne termin

Pomoc w uzyskaniu odpowiednich warunkéw mieszkaniowych

Po opuszczeniu pieczy zastepczej oczekuje pomocy w:

(np. zapewnieniu konsultacji prawnej w zakresie spraw spadkowych lub podpisywania uméw cywilno-
prawnych na wynajem mieszkania, uzyskaniu prawa do uzyskania miejsca w mieszkaniu chronionym
treningowym, uzyskaniu skierowania do catodobowej jednostki pomocy spotecznej dla oséb niezdolnych
do samodzielnej egzystencji)




| V. Pomoc w podjeciu przez osobe usamodzielniang zatrudnienia

1. Aktualna sytuacja - pozycja na rynku pracy, zatrudnienie:

2. Zamierzam:

o kontynuowac zatrudnienie w zawodzie

u pracodawcy

o podjac zatrudnienie w zawodzie

u pracodawcy

o samodzielnie poszukiwac pracy
0 poszukiwa¢ pracy za posrednictwem Powiatowego Urzedu Pracy
o uzyskac uprawnienia do renty ze wzgledu na niezdolnos$¢ do pracy z powod6w zdrowotnych

O inne

3. Oczekuje pomocy w uzyskaniu zatrudnienia:
o pomoc doradcy zawodowego

O uczestnictwo w zajeciach indywidualnych/grupowych - warsztatow umiejetnosci
spotecznych (pomoc w sporzadzeniu CV, listu motywacyjnego, poznanie zakresu
mozliwos$ci i sposobu zatatwiania spraw w banku, PUP, ZUS, US itp.

O uczestnictwo w zajeciach wsparcia os6b usamodzielnianych w ramach partnerstwa
w projekcie pn. Centrum Ustug Spotecznych w powiecie leborskim realizowanych
przez Regionalne Centrum Mlodziezy w Leborku

O inne

VL. Pomoc w uzyskaniu przystugujacych Swiadczen

Pomoc w uzyskaniu przystugujacych swiadczen

Termin skladania

Wyszczegolnienie TAK/NIE whiosku

Pomoc na kontynuowanie nauki

Pomoc na usamodzielnienie

Pomoc na zagospodarowanie




| VII. Inne oczekiwane formy wsparcia

Inne oczekiwane formy pomocy
(prosze uzupetni¢ w wolnych polach formy i zakres pomocy)
O pomoc prawna

O wsparcie psychologiczne, terapeutyczne

o pomoc w kontaktach z instytucjami i/lub pozyskiwanie informacji o mozliwych formach

wsparcia i instytucjach wspierajacych

0 nawiazania i/lub utrzymywania kontaktéw z rodzing

o udziatl w spotkaniach i przedsiewzieciach edukacyjno-integracyjnych pieczy zastepczej

o modyfikowania indywidualnego programu usamodzielnienia

O inne

(podpis osoby opiekuna usamodzielnienia) (podpis osoby usamodzielnianej)

DANE OSOBY USAMODZIELNIANE]J:

(podpis osoby opiekuna usamodzielnienia) (podpis osoby usamodzielnianej)

ZATWIERDZENIE MODYFIKAC]JI PROGRAMU USAMODZIELNIENIA

Opinia wtasciwego pracownika:

(podpis i pieczqtka pracownika)
Sprawdzono pod wzgledem merytorycznym i formalnym dnia

[J opinia pozytywna [] opinia negatywna

(podpis i pieczqtka Kierownika Dziatu Pieczy Zastepczej)
Zatwierdzam niniejszy program do realizacji:

(podpis i pieczqtka Kierownika
Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Leborku
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OCENA KONCOWA PROCESU USAMODZIELNIENIA

Dokonana na podstawie oceny realizacji
Indywidualnego Programu Usamodzielnienia i jego zmian

oraz monitoringu sytuacji osoby usamodzielnianej
Dane osoby usamodzielnianej:

Imie i nazwisko:

Wspoldziatanie i wspieranie osoby usamodzielnianej w kontaktach z rodzing
i Srodowiskiem, kontakty osoby usamodzielnianej z rodzing

Uzyskanie wyksztalcenia zgodnego z mozliwosciami

i aspiracjami osoby
usamodzielnianej

Uzyskanie kwalifikacji zawodowych

Uprawnienia do ubezpieczenia zdrowotnego

Miejsce osiedlenia sie osoby usamodzielnianej




Uzyskanie odpowiednich warunkéw mieszkaniowych

Podjecie zatrudnienia

Uzyskanie przystugujacych swiadczen

Inne formy pomocy

WhniosKi konnicowe (prosze opisac czy proces usamodzielnienia w zakresie przewidzianym w IPU pozwolit
na przygotowanie osoby do samodzielnego ZzZycia czy tez wymaga nadal wsparcia instytucjonalnego
i sSrodowiskowego, czy wskazano osobie mozliwosci ubiegania sie o pomoc instytucjonalng i w jakim zakresie)

(podpis opiekuna usamodzielnienia) (podpis osoby usamodzielnianej)

(podpis i pieczqtka pracownika) (podpis i pieczqtka (podpis i pieczqtka Kierownika
Kierownika Dziatu Pieczy Zastepczej) Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Leborku)



