AKTUALIZACJA INDYWIDUALNEGO PROGRAMU USAMODZIELNIENIA
ETAPOWA OCENA REALIZACJI
Imię i nazwisko osoby usamodzielnianej ...............................................................................

Aktualny adres ............................................................................,  Telefon ...........................

Data aktualizacji ............................................................

Aktualizacja sytuacji:

1. Rodzinnej:
.....................................................................................................................................

.....................................................................................................................................

.....................................................................................................................................

.....................................................................................................................................

.....................................................................................................................................

.....................................................................................................................................

.....................................................................................................................................

.....................................................................................................................................

.....................................................................................................................................

2. Mieszkaniowej:
.....................................................................................................................................

.....................................................................................................................................

.....................................................................................................................................

.....................................................................................................................................

.....................................................................................................................................

.....................................................................................................................................

.....................................................................................................................................

3. Zawodowej/ Szkolnej:
.....................................................................................................................................

.....................................................................................................................................

.....................................................................................................................................

..................................................................................................................................... .....................................................................................................................................

.....................................................................................................................................

.....................................................................................................................................

4. Zdrowotnej:
.....................................................................................................................................

.....................................................................................................................................

.....................................................................................................................................

.....................................................................................................................................

.....................................................................................................................................

5. Dochodowej:
.....................................................................................................................................

.....................................................................................................................................

.....................................................................................................................................

..................................................................................................................................... 
Ocena realizacji programu usamodzielnienia:
          (oceny dokonuje osoba usamodzielniana wraz z opiekunem)
1. Cele zrealizowane:
....................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................

2. Cele niezrealizowane:
....................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................

3. Opinia opiekuna :
....................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................

V.  Zobowiązanie do realizacji programu usamodzielnienia.
1. Zobowiązuję się do dalszej realizacji poszczególnych postanowień programu.

2. Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych przez OPS w Gliwicach w zakresie koniecznym do wydania decyzji administracyjnych i udzielenia pomocy w usamodzielnieniu.

3. Zobowiązuję się do informowania o każdej zmianie mojej sytuacji  materialnej, związanej z kontynuowaniem nauki, zawodowej, zdrowotnej, rodzinnej i mieszkaniowej.
Gliwice, ........……………...... 202… r.
      ..............................................                                .................................................. 
         podpis osoby usamodzielnianej                                             podpis opiekuna usamodzielnienia  
                                             ..................................................





         akceptacja dyrektora OPS


