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               Załącznik nr 5 do zapytania ofertowego
INDYWIDUALNY PLAN USAMODZIELNIANIA
dla uczestników projektu pn. „AKTYWNI PRZECIW WYKLUCZENIU-program kompleksowej aktywizacji osób zagrożonych wykluczeniem społecznym w Gminie Karlino” 
RPZP.07.01.00-32-K616/17
Dane ewidencyjne:
1. Data złożenia dokumentu: ………………………………………………………………………………………………………
2. Planowany termin usamodzielnienia ………………………………………………………………………………………
3. Powiat usamodzielnienia …………………………………………………………………………………………………………
4. Gmina usamodzielnienia …………………………………………………………………………………………………………
Dane dotyczące uczestnika projektu:
1. Imię i nazwisko ………………………………………………………………………………………………………………………..
2. Pesel ……………………………………………………. miejsce urodzenia …………………………………………………..
3. Adres zamieszkania …………………………………………………………………………………………………………………
4. Wykształcenie:

	l.p.
	Nazwa szkoły
	Uzyskane wykształcenie/zawód
	Data ukończenia

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


5. Inne posiadane kwalifikacje i uprawnienia:
	l.p
	Nazwa kursu/szkolenia
	Data ukończenia

	
	
	

	
	
	

	
	
	


II. Dane dotyczące rodziny i osób wspierających osobę usamodzielnianą się  (uczestnika projektu):
A. Matka usamodzielniającego się UP
1. Imię i nazwisko ……………………………………………………………………………………………………………
2. Miejsce zamieszkania ………………………………………………………………………………………………….
3. Zakres i rodzaj oferowanej pomocy …………………………………………………………………………….
...............................................................................................................................................
B. Ojciec  usamodzielniającego się UP
1. Imię i nazwisko ……………………………………………………………………………………………………………
2. Miejsce zamieszkania ………………………………………………………………………………………………….
3. Zakres i rodzaj oferowanej pomocy …………………………………………………………………………….
...............................................................................................................................................
C. Krewni i znajomi usamodzielniającego się UP
1. Stopień pokrewieństwa …………………………………………………………………………………………….
2. Imię i nazwisko ……………………………………………………………………………………………………………
3. Miejsce zamieszkania ………………………………………………………………………………………………….
4. Zakres i rodzaj oferowanej pomocy …………………………………………………………………………….
...............................................................................................................................................
1. Stopień pokrewieństwa …………………………………………………………………………………………….
2. Imię i nazwisko ……………………………………………………………………………………………………………
3. Miejsce zamieszkania ………………………………………………………………………………………………….
4. Zakres i rodzaj oferowanej pomocy …………………………………………………………………………….
...............................................................................................................................................
1. Stopień pokrewieństwa …………………………………………………………………………………………….
2. Imię i nazwisko ……………………………………………………………………………………………………………
3. Miejsce zamieszkania ………………………………………………………………………………………………….
4. Zakres i rodzaj oferowanej pomocy …………………………………………………………………………….
...............................................................................................................................................
III. Ocena sytuacji życiowej osoby usamodzielniającej się wraz z określeniem (uczestnika projektu):
1. Przyczyna trudnej sytuacji życiowej
2. Możliwości osoby usamodzielnianej pozwalające na rozwiązanie trudnej sytuacji życiowej
3. Ograniczenia osoby usamodzielnianej i bariery w środowisku powodujące utrudnienia w rozwiązywaniu trudnej sytuacji życiowej
SYTUACJA RODZINNA
SYTUACJA MIESZKANIOWA
SYTUACJA ZAWODOWA
SYTUACJA ZDROWOTNA
SYTUACJA DOCHODOWA/POZOSTAŁE INFORMACJE
IV. Cele programu usamodzielnienia w zakresie (uczestnika projektu):
1. Procesu kształcenia i uzyskania kwalifikacji zawodowych
………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
2. Uzyskania odpowiednich warunków mieszkaniowych
………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
3. Zatrudnienia, wspóldziałania z Powiatowym Urzędem Pracy
………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
4. Utrzymania kontaktów z rodziną i integracji ze środowiskiem
………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
5. Inne
………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
V. Plan usamodzielnienia i jego struktura w czasie
	L.p
	Zadanie do zrealizowania
	Data realizacji
	Osoby i instytucje wspomagające
	Uwagi

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


VI. Zakres współdziałania osoby usamdzielnianej z opiekunem usamodzielniania/asystentem
………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………….
VII. Ocena końcowa procesu usamodzielniania :
Imię i nazwisko ………………………………………………………………………………………………………………..
Data urodzenia ………………………………………………………………………………………………………………..
Adres zamieszkania ………………………………………………………………………………………………………….
1.Indywidualny program usamodzielniania został zakończony zgodnie z przyjętymi założeniami: (ukończona szkoła bądź inne formy nabycia kwalifikacji, formy pomocy z których korzystła osba usamodzielniana m.in.: pomoc na kontynuowanie naui, pomoc na usamodzielnienie, pomoc na zagospodarowanie)
……………………………………………………………………………………………………………………………………………….
………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………….
2. Aktualna sytuacja usamodzielnionego uczestnika projektu: (aktualne miejsce zamieszkania, stan cywilny, źródła dochodu, zatrudnienie itp.)
………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………….
………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
………………………………………………



…………………………………………............
(data i podpis osoby prowadzącej plan)



(data i podpis osoby usamodzielnianej)
Zatwierdzam zakończenie indywidualnego planu usamodzielniania:
……………………………………………………..
(data i podpis kierownika projektu)
