OCENA ETAPOWA / AKTUALIZACJA REALIZACJI* 
INDYWIDUALNEGO PROGRAMU USAMODZIELNIENIA
IMIĘ I NAZWISKO …………………………………………………………………………
ADRES…………………………………………………………………………………………
1. KONTAKTY Z RODZINĄ I ŚRODOWISKIEM
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
2. KONTYNUACJA NAUKI
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………

3. WYKSZTAŁCENIE, KWALIFIKACJE ZAWODOWE I UMIEJĘTNOŚCI
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
4. ZDROWIE / UBEZPIECZENIE ZDROWOTNE
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………

5. ZATRUDNIENIE
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

6. MIESZKANIE
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………

7. ŹRÓDŁO UTRZYMANIA / PRZYSŁUGUJĄCE ŚWIADCZENIA
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

( Pomoc pieniężna na kontynuowanie nauki - …………………………………………….
( Pomoc pieniężna na usamodzielnienie - ……………………………………..….………
( Pomoc na zagospodarowanie - ………………………………………………………….
8. ZAKRES WSPÓŁDZIAŁANIA OSOBY USAMODZIELNIANEJ Z OPIEKUNEM USAMODZIELNIENIA
………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………
9. INNE USTALENIA
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
10. ZOBOWIĄZANIE OSOBY USAMODZIELNIANEJ:
1. Będę w stałym kontakcie z pracownikiem socjalnym.

2. Będę informowała/informował* pracownika socjalnego o każdej zmianie w mojej sytuacji osobistej, dochodowej i majątkowej do 7 dni od zaistnienia zmiany.

3. Zostałam/Zostałem* poinformowany, że nierealizowanie powyższego programu usamodzielnienia może skutkować odmową lub zawieszeniem pomocy na usamodzielnienie i kontynuowanie nauki.

4. Równocześnie zostałam / zostałem poinformowany, że w przypadku pobrania nienależnego mi świadczenia, zobowiązana / zobowiązany będę do jego zwrotu.
5. Jestem świadoma / świadomy, że pomoc na kontynuację nauki nie przysługuje, gdy trzykrotnie dokonam zmiany szkoły, zakładu kształcenia nauczycieli, uczelni, kursu, lub przygotowania do wykonywania zawodu, na tym samym poziomie kształcenia.
……………………………………….

(miejscowość, data)

……………………………………….

(podpis wychowanki / wychowanka*)

……………………………………….

(podpis opiekuna usamodzielnienia)

Zatwierdzam:

………………………………….

 (podpis i pieczęć 
Dyrektora 
Powiatowego Centrum 

Pomocy Rodzinie)
* niewłaściwe skreślić

