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Załącznik nr 5a
do Regulaminu rekrutacji i uczestnictwa w projekcie
pn. „Centrum wsparcia społecznego w powiecie lęborskim”

INDYWIDUALNY PLAN WSPARCIA (IPW) / 
AKTUALIZACJA DO IPW z DNIA _________________________*
	· OSÓB OBJĘTYCH USŁUGAMI W ZAKRESIE SYSTEMU PIECZY ZASTĘPCZEJ (PCPR)                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                          
· OSÓB OBJĘTYCH USŁUGAMI W ZAKRESIE  WSPIERANIA RODZINY (PCPR) / 
· OSÓB OBJĘTYCH USŁUGAMI W SPOŁECZNIOŚCI LOKALNEJ (PCPR) / 
· OSÓB OBJĘTYCH USŁUGAMI W ZAKRESIE  WSPIERANIA RODZINY (PTP) /
· OSÓB OBJĘTYCH USŁUGAMI W SPOŁECZNIOŚCI LOKALNEJ (PTP) / 



	IMIĘ I NAZWISKO UCZESTNIKA:
	

	PESEL UCZESTNIKA:
	

	IMIĘ I NAZWISKO 
OPIEKUNA PRAWNEGO (w przypadku małoletniego/ej uczestnika/czki projektu):
	

	DANE KONTAKTOWE:
	


	GRUPA DOCELOWA:
	· OSOBY OBJĘTE SYSTEMEM PIECZY ZASTĘPCZEJ:
· osoby przebywające w pieczy zastępczej – to osoby w wieku 0-25 roku życia, przebywające w rodzinnej pieczy zastępczej,
· osoby usamodzielniane opuszczające pieczę zastępczą – to osoby w wieku 18-25 roku życia, usamodzielniane opuszczające rodzinną lub instytucjonalną pieczę zastępczą z terenu powiatu lęborskiego, 
· opiekunowie zastępczy i rodzice naturalni – to osoby, sprawujące rodzinną pieczę zastępczą (rodzice zastępczy rodzin spokrewnionych, niezawodowych i zawodowych oraz prowadzący rodzinne domy dziecka, a także kandydaci na opiekunów zastępczych),
· OSOBY OBJĘTE WSPARCIEM W SPOŁECZNOŚCI LOKALNEJ – OSOBY LUB RODZINY ZAGROŻONE UBÓSTWEM LUB WYKLUCZENIEM SPOŁECZNYM korzystające ze świadczeń z pomocy społecznej zgodnie z ustawą z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy społecznej lub kwalifikujące się do objęcia wsparciem pomocy społecznej – spełniające co najmniej jedną z przesłanek § 6 pkt 2
	

(jaka/jakie?): 



	DATA ROZPOCZĘCIA UDZIAŁU 
W PROJEKCIE (z deklaracji):
	

	
(UCZESTNICZKI/UCZESTNICY PROJEKTU - OSOBY W RODZINIE, POZOSTAJĄCE WE WSPÓLNYM GOSPODARSTWIE DOMOWYM): IMIĘ I NAZWISKO, PESEL, IMIĘ I NAZWISKO OPIEKUNA PRAWNEGO (JEŻELI DOTYCZY), GRUPA DOCELOWA – należy powielić wiersze 1-5


	I. Indywidualny Plan Wsparcia sporządzony:

	w dniu:


	przez (imię i nazwisko): 


	w uzgodnieniu z:



	imię i nazwisko, stanowisko:
	imię i nazwisko, stanowisko:
	imię i nazwisko, stanowisko:

	imię i nazwisko, stanowisko:
	imię i nazwisko, stanowisko:
	imię i nazwisko, stanowisko:

	OSOBA/Y / RODZINA OBJĘTA IPW (imiona i nazwiska)
	






	II.  DIAGNOZA SYTUACJI PROBLEMOWEJ, ZASOBÓW, POTENCJAŁU, PREDYSPOZYCJI, POTRZEB – UCZESTNIKA/CZKI PROJEKTU:

	SPORZĄDZONA ZGODNIE Z:*
	· plan pomocy dziecku/modyfikacji z dnia ……….
· indywidualnym programem usamodzielnienia z dnia ……….
· oceną sytuacji dziecka (posiedzenie) z dnia ……….
· oceną rodziny zastępczej z dnia ……….
· analizą dokumentacji ……….
· deklaracją udziału w projekcie z dnia ……….
· inne, jakie: ……….
	· karta zgłoszenia do Ośrodka Interwencji Kryzysowej (OIK) z dnia ……….
· katalog problemów do kwalifikowania zdarzeń kryzysowych rejestrowanych przez OIK 
· karta wsparcia specjalistycznego z dnia ……….
· zgoda rodzica/opiekuna prawnego na objęcie wsparciem specjalistycznym z dnia ……….
· protokół z posiedzenia Zespołu ds. Interwencji Kryzysowej z dnia ……….
· zawiadomienie do Prokuratury Rejonowej o podejrzeniu popełnienia przestępstwa  z dnia ……….
· wniosek o wgląd w sytuację rodziny z dnia ………. 
· porozumienie dwustronne z dnia ……….
· raport z pełnionego dyżuru z dnia ……….
· prośba o skierowanie do OIK-Hostel z dnia ……….
· zaświadczenie lekarskie z dnia ……….
· decyzja o skierowaniu do OIK-Hostel z dnia ……….
· prośba o przedłużenie pobytu do OIK-Hostel z dnia ……….
· kontrakt z klientem korzystającym z OIK - Hostelu z dnia ……….
· inne, jakie: ……….

	· karta wsparcia specjalistycznego z dnia ……….
· opinia/orzeczenie PPP z dnia ……….
· opinia/orzeczenie/diagnoza z dnia ………. 
· inne, jakie: ……….




	III. FORMY WSPARCIA W RAMACH PROJEKTU:

	WYBÓR
	LP
	FORMA WSPARCIA
	OPIS
zindywidualizowanego wsparcia
uzasadnienie, zakres, terminy, szczególne wymagania, itp.

	
	1.
	…
	

	
	2.
	…
	

	x
	x
	Dodatkowe istotne informacje:
	




	IV. USTALENIE TERMINU MONITORINGU REALIZACJI IPW – UDZIELONEGO WSPARCIA W RAMACH PROJEKTU

	

	

…………………………………………..
(miejscowość, data )
	…………………………………………..	
(miejscowość, data )
	…………………………………………..	
(miejscowość, data )
	…………………………………………..	
(miejscowość, data )

	czytelny podpis Uczestnika/Uczestniczki
Projektu:
	w przypadku osób małoletnich
czytelny podpis
przedstawiciela ustawowego
Uczestnika Projektu:
	czytelny podpis mentora dziecka i rodziny/
opiekuna*  
Uczestnika Projektu:
	czytelny podpis animatora działań w projekcie/
animatora środowiskowego*
Uczestnika Projektu:

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

	

…………………………………………..
(miejscowość, data )
	…………………………………………..	
(miejscowość, data )
	…………………………………………..
(miejscowość, data )
	…………………………………………..	
(miejscowość, data )

	czytelny podpis osoby/osób  współpracującej w zakresie sporządzania IPW
(pracownik socjalny/specjalista pracy z rodziną/pedagog, psycholog)*:
	podpis i pieczątka koordynatora działań PCPR/PTP* w projekcie
	podpis i pieczątka Dyrektora PCPR w Lęborku /
prezesa Zarządu PTP*:

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


*niepotrzebne skreślić
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