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Organizacja pozarządowa/Nazwa placówki wsparcia dziennego 

Szczecin, dnia……..
INDYWIDUALNY  PLAN  WSPARCIA

na okres od……  do…………
WYCHOWAWCA/SPECJALISTA PLACÓWKI WSPRCIA DZIENNEGO 

Imię i Nazwisko 

PEDAGOG RODZINY

Imię i Nazwisko 

ASYSTENT RODZINY:
Imię i Nazwisko 

PRACOWNIK SOCJALNY:
Imię i Nazwisko: 

PEDAGOG SZKOLNY:

Imię i Nazwisko:
KURATOR SPOŁECZNY/ZAWODOWY:

Imię i Nazwisko:
DZIELNICOWY:

Imię i Nazwisko:
RODZINA:
Imię i Nazwisko (rodziców):    

Miejsce zamieszkania:   
Telefon kontaktowy:             
STRUKTURA RODZINY
	Lp.
	IMIĘ i NAZWISKO  / PESEL
	DATA URODZENIA / AKTYWNOŚĆ ZAWODOWA / EDUKACJA                                                        
	STOPIEŃ POKREWIEŃSTWA / ADRES ZAMIESZKANIA / TELEFON KONTAKTOWY

	1.

2.

3.


	
	
	


II. WŁADZA RODZICIELSKA (OGRANICZENIA):
	1. DZIECKO:

Imię i Nazwisko:  

Data urodzenia:  

	MATKA  :

Imię i Nazwisko:  
	OJCIEC:

Imię i Nazwisko:  

	STAN PRAWNY:  
	STAN PRAWNY:  

	SYGNATURA AKT:  
	SYGNATURA AKT:  

	2. DZIECKO:

Imię i Nazwisko:  

Data urodzenia:  

	MATKA  :

Imię i Nazwisko:  
	OJCIEC:

Imię i Nazwisko:  

	STAN PRAWNY: 
	STAN PRAWNY: 

	SYGNATURA AKT:
	SYGNATURA AKT:  

	

	PIECZA ZASTĘPCZA:

Postanowienie Sądu (Sygnatura Akt / data): 

Data faktycznego umieszczenia dziecka w pieczy zastępczej: 
Forma opieki zastępczej (nazwa / adres placówki / tel. kontaktowy): 
Dodatkowe informacje (np. dotyczące postępowania sądowego):


	3. DZIECKO:

Imię i Nazwisko: 

Data urodzenia:

	MATKA  :

Imię i Nazwisko:  
	OJCIEC:

Imię i Nazwisko:  

	STAN PRAWNY:  
	STAN PRAWNY:

	SYGNATURA AKT: 
	SYGNATURA AKT:  


III. WYKAZ OSÓB I INSTYTUCJI ZAANGAŻOWANYCH W PRACĘ Z RODZINĄ 

	Lp.
	INSTYTUCJA/ OSOBA  / POKREWIEŃSTWO / FUNKCJA ZAWODOWA 
	ADRES / TELEFON KONTAKTOWY

	2.
 3.
4.

5.
6.
7.

	WYCHOWAWCA/SPECJALISTA PALCÓWKI WSPARCIA DZINNEGO :

Imię i Nazwisko 

ASYSTENT RODZINY:

Imię i Nazwisko:
PRACOWNIK SOCJALNY:

Imię i Nazwisko: 

KURATOR SPOŁECZNY/ZAWODOWY:

Imię i Nazwisko:
DZIELNICOWY:

Imię i Nazwisko:
PEDAGOG RODZINNY:

Imię i Nazwisko:
Inne: 
Imię i Nazwisko:
	


IV. PROBLEMY WYSTĘPUJĄCE W RODZINIE
a) Problemy dot. sytuacji zdrowotnej: 

b) Problemy dot. sytuacji mieszkaniowej:  

c) Problemy dot. sytuacji materialno – finansowej:  

d) Problemy dot. sytuacji zawodowej:

e) Problemy opiekuńczo – wychowawcze: 

f) Inne problemy:  
V. ZASOBY  RODZINY (POTENCJAŁ)
VI. CEL GŁÓWNY
VII .CELE SZCZEGÓŁOWE:
VII. REALIZACJA

	Lp.
	PLANOWANE DZIAŁANIA
	OSOBY ZAANGAŻOWANE W REALIZACJĘ
	TERMIN REALIZACJI
	PRZEWIDYWANE  EFEKTY

	1
	       
	
	
	

	2
	
	
	
	

	3
	                                                                    
	
	
	

	4
	
	
	
	


Miejscowość / data                                                                                                                                                                                               Podpis  wychowawcy/specjalisty placówki wsparcia dziennego sporządzającego plan

Data / Podpis  przedstawiciela/li rodziny                                                                                                                                                             Data/ Podpis/y przedstawicieli Instytucji działających na rzecz   

                                                                                                                                                                                                                                      dziecka i jego rodziny                      
� Dokument opracowany i realizowany we współpracy z członkami rodziny i w konsultacji z przedstawicielami instytucji działającymi na rzecz dziecka i jego rodziny . W przypadku, gdy dzieci zostały umieszczone                w pieczy zastępczej, w procesie opracowywania dokumentu bierze udział koordynator rodzinnej pieczy zastępczej.  







