ZALACZNIK NR 2 INDYWIDUALNY PROGRAM USAMODZIELNIENIA

INDYWIDUALNY PROGRAM USAMODZIELNIENIA (IPU)
Opracowany dnia ...

DLA OSOBY USAMODZIELNIANE] Z PIECZY ZASTEPCZEJ:

z rodziny zast¢pczej, rodzinnego domu dziecka, placéwki opiekunczo-wychowawczej,
regionalnej placéwki opiekunczo-terapeutycznej

Powiat osiedlenia si¢ osoby usamodzielniane;j

I. INFORMACJE O OSOBIE USAMODZIELNIANEJ
T bbbt b et e b e et et b et et sb et e b e b eae
Imie i nazwisko
2 ettt et s eeeutebe e e bt e bt et a e bt e a e b e et s sae bt et sae e
Data i miejsce urodzenia Nr PESEL
B e
Telefon kontaktowy
B
Aktualne miejsce zamieszkania
S
Adres zameldowania na pobyt staty
B et b bbbt s a et et h e bt st sb et et sae e

Miejsce zamieszkania przed umieszczeniem po raz pierwszy w pieczy zastepczej, podaé adres

7 Czy osoba usamodzielniana posiada orzeczenie o stopniu niepelnosprawnosci:

1. TAK 2.NIE

Poda¢é: znak i dat¢ wydania, stopien niepetnosprawnosci, na jaki okres

8 Czy osoba usamodzielniana zostata skazana prawomocnym wyrokiem za umyslne

przestepstwo lub przestepstwo skarbowe: 1. TAK 2.NIE

Wyrok Sadu sygnatura akt, data



II. INFORMACJE O PIECZY ZASTEPCZE]

) PP PPPRN
Nazwa i rodzaj ostatniej pieczy zastgpczej (wymieni¢ rodzing z imienia i nazwiska lub/i nazwe placowki,
okresli¢ rodzaj pieczy- rodzina zastgpcza spokrewniona/niezawodowa/zawodowa/RDD/rodzaj placéwki

opiekunczo-wychowawczej)

2

Adres pieczy zastepczej
B e

Okresy pobytu w pieczy zastepczej: podaé daty umieszczenia i zwolnienia oraz nazwy wszystkich form pieczy
zastgpczej, w ktérej osoba usamodzielniana przebywata na podstawie postanowienia Sadu.

Laczny okres pobytu w pieczy zastepczej

6. Po osiaggnieciu pelnoletnosci przebywajac w pieczy zastepczej: bede nadal przebywat/ta /
nie bede przebywal/ta w dotychczasowej formie pieczy zastepczej: 1. TAK2. NIE

III. INFORMACJE DOTYCZACE OPIEKUNA USAMODZIELNIENIA

L ettt ettt ettt e e ittt e a et e bt e e bt e e e bt e e s bt e e s ba e e sbeeeebeeea
Imie i nazwisko
ettt ettt et e b et e e b et e e b et e e et e et et e e a b et e eh bt e e bt e e e bt e e e bt e e e ba e e e baeesbaeesabeeeeareeean
Kim opiekun usamodzielnienia jest dla osoby usamodzielnianej

G PP

Wskazanie, zgoda na petnienie funkcji opiekuna z dnia



e ettt ettt ea e et e et ea e e bt ea b e eh e e bt et et e e bt enteeh e et e e ateehe e bt enteeheenbeenteeseenteenee

Nr telefonu
IV. INFORMACJE O RODZINIE BIOLOGICZNEJ

1. OJCIEC ..o e e e

................................. Imle;lnazmskowiadzarodzwlelskakontakty

2. M AT K A e e

................................. Imlqlnazwmko wladzarodzlclelskakontakty

3. RODZIN A .. e e

.................................... Imlmnalwmkmkrewmstwokomakty
V. TIPU

1. Zakres wspoldzialania osoby usamodzielnianej z opiekunem usamodzielnienia:

2. Sposob uzyskania przez osobe usamodzielniang wyksztalcenia lub kwalifikacji

zawodowych:

Okresli¢ kontynuowanie nauki: w szkole, w zakladzie ksztalcenia nauczycieli, uczelni, na kursach - ich

ukonczenie musi by¢ zgodne z IPU, przygotowanie do zawodu u pracodawcy.



3. Sposob uzyskania przez osobe usamodzielniana pomocy w uzyskaniu

odpowiednich warunkéw mieszkaniowych

4. Sposob uzyskania przez osobe usamodzielniang pomocy w podjeciu zatrudnienia
5. Korzystanie z pomocy prawnej i psychologicznej
6. Pomoc przyslugujaca osobie usamodzielnianej po zloZzeniu wniosku o

przyznaniei spetnieniu warunkéw okre§lonych w ustawie o wspieraniu rodziny i systemie

pieczy zastepczej:

a. Pomoc na kontynuowanie nauki:

. Przyblizony termin ztozenia wniosku .............ooiiiiiiiiii e
b. Pomoc na usamodzielnienie:

. Przyblizony termin ztozenia wniosku o pomoc na usamodzielnienie:

. Pomoc na usamodzielnienie bedzie wyptacanajednorazowo/ w ratach:

c. Pomoc na zagospodarowanie

. Przyblizony termin ztozenia wnioskKu: ...........oooiiiiiiii e
. Pomoc na zagospodarowanie: formie pieni¢znej / czy w formie rzeczowe;j:



ZOBOWIAZANIE OSOBY USAMODZIELNIANEJ

1. Zobowiazuje si¢ do realizacji indywidualnego programu usamodzielnienia, opracowanego
wspllnie z opiekunem usamodzielnienia, zatwierdzonego przez dyrektora Powiatowego
Centrum Pomocy ROAZINIE W .....oiiii e e

2. Zobowiazuj¢ si¢ do aktywnego wspotdziatania z opiekunem usamodzielnienia w celu
skutecznej realizacji indywidualnego programu usamodzielnienia.

3. Zobowiazuj¢ si¢ w przypadku kontynuowania nauki do dostarczania do PCPR
stosownego zaswiadczenia o pobieraniu nauki, odbywaniu przygotowania do zawodu na
kursach lub u pracodawcy w okresach: ..o

4. Zobowigzuje si¢ do dokonywania wraz z opiekunem usamodzielnienia, pracownikiem
wlasciwego powiatowego centrum pomocy rodzinie i dyrektorem PCPR oceny
indywidualnego programu usamodzielnienia.

5. Zobowiagzuj¢ si¢ do poinformowania Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w
................................ o kazdej zmianie mojej sytuacji osobistej, dochodowej i
majatkowej, w tym szczegélnie o zmianie szkoty 1 miejsca zamieszkania.

6. Zapoznalam/em si¢ z zalagcznikiem do niniejszego indywidualnego programu
usamodzielnienia — informacjg dla osoby usamodzielnianej.

7. Oswiadczam, ze posiadam kopi¢ mojego indywidualnego programu usamodzielnienia.

podpis osoby usamodzielniane;j podpis opiekuna usamodzielnienia

(podpis i pieczgé osoby wspdtpracujacej: koordynator
pieczy zastepczej, dyrektor placéwki op.-wych,
wychowawca, pracownik OPZ/PCPR)

IPU ZATWIERDZAM

Podpis i pieczgé wlasciwego do ponoszenia wydatkéw
na kontynuowanie nauki i usamodzielnienie Dyrektora PCPR



OSWIADCZENIE

(klauzula informacyjna zgodna z RODO)

Wyrazam zgod¢ na przetwarzanie moich danych osobowych niezbednych do realizacji procesu
usamodzielnienia - zgodnie z Rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady Europy (UE) 2016/679 z
dnia 27 kwietnia 2016 roku w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych
osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE oraz
zgodnie z ustawg z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie danych osobowych (Dz.U. z 24 maja 2018 r.poz.1000).

Data i podpis osoby wyrazajacej zgode

Informujemy, ze:

1. Administratorem danych osobowych podanych w zgodzie na przetwarzanie danych osobowych wyrazonej
powyzej jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie z siedziba: 96-500 Sochaczew, ul. Marszatka Jézefa
Pitsudskiego 65, tel.46 864 18 01, adres email:pcprsoch@powiatsochaczew.pl

2. Inspektorem Ochrony Danych jest: Paulina Klatt tel. 46 864 18 01, e-mail: pcprsoch @powiatsochaczew.pl
3. Celem zbierania danych jest: proces usamodzielnienia.

4. Przystuguje Pani/Panu prawo dostgpu do treSci danych oraz ich sprostowania, usuni¢cia lub ograniczenia
przetwarzania, a takze prawo sprzeciwu, zazadania zaprzestania przetwarzania i przenoszenia danych, jak
réwniez prawo do cofnigcia zgody w dowolnym momencie oraz prawo do wniesienia skargi do organu
nadzorczego tj. Prezesa Urzgdu Ochrony Danych Osobowych w Warszawie.

5. Podanie danych jest dobrowolne, aczkolwiek niezbgdne do realizacji zadania okreslonego w pkt. 3.

W przypadku niepodania danych nie bedzie mozliwa realizacja w/w zadania.

6. Dane udostgpnione przez Panig/Pana nie bgda podlegaty udost¢pnieniu podmiotom trzecim. Odbiorcami

danych beda tylko instytucje upowaznione z mocy przepisOw prawa.

7. Dane udostepnione przez Panig/Pana nie beda podlegaly profilowaniu.

8. Administrator danych nie bedzie przekazywal Pani/Pana danych osobowych do panstwa trzeciego lub

organizacji mi¢dzynarodowe;j.

9. Dane osobowe beda przechowywane przez okres wskazany w Rozporzadzeniu Prezesa Rady Ministréw z dnia

18 stycznia 2011 roku w sprawie instrukcji kancelaryjnej, jednolitych, rzeczowych wykazéw akt oraz instrukcji

w sprawie organizacji i zakresu dziatania archiwéw zaktadowych. (Dz. U. Nr 14 poz. 67 z p6zn. zm.), liczac od

poczatku roku nastepujacego po roku, w ktérym zostala wyrazona zgoda na przetwarzanie danych osobowych.
Administrator danych Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Sochaczewie



