					                          
Załącznik nr 15 do Zarządzenia nr 25/2025 Kierownika Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Rybniku z dnia  29.12.2023r.                     w sprawie ustalenia wniosków, które będą obowiązywały od 2024 r. w dziale pieczy zastępczej w PCPR Rybnik 




Rybnik dnia....................................
                                                                                  

PLAN POMOCY DZIECKU
umieszczonemu w rodzinnej pieczy zastępczej

I. DANE OSOBOWE WYCHOWANKI/WYCHOWANKA

Imię i Nazwisko
...................................................................................................................................................................
Data i miejsce urodzenia 
...................................................................................................................................................................
Adres zamieszkania 
...................................................................................................................................................................
Obywatelstwo
...................................................................................................................................................................

II. SYTUACJA  ZDROWOTNA  DZIECKA

- dobra

- posiada orzeczenie o niepełnosprawności ( z jakiego tytułu, do kiedy ważne )...................................
.................................................................................................................................................................
.................................................................................................................................................................

- wymaga leczenia ( w zakresie )............................................................................................................
.................................................................................................................................................................
................................................................................................................................................................
................................................................................................................................................................

- przebyte choroby, hospitalizacje ..............................................................................................................
................................................................................................................................................................
................................................................................................................................................................
................................................................................................................................................................

- wymaga konsultacji lekarskich ...........................................................................................................
...............................................................................................................................................................
...............................................................................................................................................................

Ośrodki, szpitale, przychodnie, w których leczone jest dziecko:


	
Nazwa ośrodka, przychodni, szpitala, adres

	
Przyczyna leczenia, schorzenie

	


	

	


	








III. DOCHÓD DZIECKA

ALIMENTY: w kwocie ..................................... zł. płacone przez matkę

	          w kwocie ..................................... zł. płacone przez ojca

dobrowolne

sądowe - Sąd Rejonowy w ..................................... sygn. akt .......................................z dnia.................r.

RENTA RODZINNA: w kwocie..............................zł. po matce/ojcu/babci/dziadku

DODATEK SIEROCY : w kwocie...........................zł.

ZASIŁEK PIELĘGNACYJNY : w kwocie..................................zł.

RENTA SOCJALNA : w kwocie............................................zł.

INNE : ................................................	

III. RODZINA BIOLOGICZNA DZIECKA

Matka :.............................................................................................................................................

Adres zamieszkania :.........................................................................................................................

Władza rodzicielska ( właściwe zakreślić )

- pozbawiona władzy rodzicielskiej
- ograniczona władza rodzicielska
- zawieszona władza rodzicielska
- inne :
..........................................................................................................................................................

              Sytuacja osobista matki biologicznej ( sytuacja mieszkaniowa, zdrowotna, materialno - bytowa ) -
              uwagi wniesione przez asystenta rodziny.
...........................................................................................................................................................
...........................................................................................................................................................
...........................................................................................................................................................

Zatrudnienie ( miejsce pracy, adres pracodawcy)
.................................................................................................................................................................... 
osoba bezrobotna 

zarejestrowana w PUP 

Kontakty w dzieckiem ( opis, przebieg spotkań, częstotliwość, motywacja)
.................................................................................................................................................................
.................................................................................................................................................................
.................................................................................................................................................................
.................................................................................................................................................................





Ojciec :....................................................................................................................................................

Adres zamieszkania :...............................................................................................................................

Władza rodzicielska ( właściwe zakreślić )

- pozbawiona władzy rodzicielskiej
- ograniczona władza rodzicielska
- zawieszona władza rodzicielska
- inne :...................................................................................................................................................

Sytuacja osobista ojca biologicznego  ( sytuacja mieszkaniowa, zdrowotna, materialno - bytowa ) -  uwagi wniesione przez asystenta rodziny.
...........................................................................................................................................................
...........................................................................................................................................................
...........................................................................................................................................................

Zatrudnienie ( miejsce pracy, adres pracodawcy )
.................................................................................................................................................................
osoba bezrobotna 
zarejestrowana w PUP 

Kontakty w dzieckiem ( opis, przebieg spotkań, częstotliwość, motywacja)
....................................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................................

Inne  osoby mające związek z dzieckiem (rodzeństwo, dziadkowie, osoby bliskie dziecku, forma          kontaktu, częstotliwość )
....................................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................................

Obecny opiekun prawny : ..........................................................................................................................

IV. EDUKACJA DZIECKA : (szkoła, klasa, kontakty z równieśnikami, przebieg nauki
szkolnej, osiągane wyniki w nauce, problemy szkolne. orzeczenie Poradni Psych.- Ped.)

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

V. SYTUACJA OSOBISTA WYCHOWANKA ( relacje z opiekunami, zainteresowania,
 pasje, osiągnięcia, marzenia, czas wolny, okres wakacyjny, zaspokojenie indywidualnych potrzeb
              wychowanka itd.)

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


	
Cel

	
Zadanie i kto je realizuje
	
Termin/okres realizacji
	
Ewaluacja, uwagi

	
W zakresie sytuacji zdrowotnej dziecka

	





	
	

	
W zakresie sytuacji prawnej dziecka

	





	
	

	
W zakresie kontaktów z rodziną biologiczną oraz innymi osobami bliskimi

	




	
	

	

W zakresie sytuacji szkolnej dziecka

	





	
	

	

W zakresie sytuacji osobistej dziecka




	
	
	



Plan pomocy dziecku został sporządzony zgodnie z art. 77 ust. 3 pkt 2 ustawy o wspieraniu rodziny i systemie pieczy zastępczej z dnia 09.06.2011 r.  z póź. zm. Kserokopię planu otrzymała rodzina zastępcza oraz asystent rodziny.

EWALUACJA REALIZACJI CELÓW UWZGLĘDNIONA ZOSTANIE NA POSIEDZENIU 
W/S OCENY SYTUACJI DZIECKA UMIESZCZONEGO W RODZINNEJ PIECZY ZASTĘPCZEJ.


Powyższy plan został opracowany wspólnie z :


1. ...........................................................................


2.............................................................................


3.............................................................................




