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Modyfikacja
Indywidualnego programu usamodzielnienia
Plan pomocy osobie usamodzielnianej:
	
	Zmiany w zakresie:
	Sposób i formy pomocy:
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	5.
	osiedlenia się osoby usamodzielnianej w powiecie innym niż miejsce zamieszkania przed umieszczeniem w placówce lub rodzinie zastępczej
	...............................................................................................................
...............................................................................................................
...............................................................................................................
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	................................................................................................................................................................................................................................................

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

	6.
	uzyskania odpowiednich warunków mieszkaniowych 
	...............................................................................................................
...............................................................................................................
...............................................................................................................
...............................................................................................................
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	podjęcia zatrudnienia
	...............................................................................................................
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...............................................................................................................
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	......................................................................................................................................................
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	8.
	uzyskania przysługujących świadczeń.
	Na kontynuowanie nauki w wysokości 30% kwoty podstawy

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

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

	
	
	Na usamodzielnienie w wysokości ...................................................... 
po ukończeniu nauki.
Planowany termin złożenia wniosku: ..................................................

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

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

	
	
	Na zagospodarowanie w formie rzeczowej do 300% kwoty podstawy w zależności od potrzeb.

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


VI. Zobowiązanie osoby usamodzielnianej:
Zobowiązuję się do realizacji indywidualnego programu usamodzielnienia z uwzględnieniem jego modyfikacji.
.....................................................                       .....................................................                      .....................................................   
(data i podpis osoby usamodzielnianej)                         (data i podpis opiekuna usamodzielnienia)                         (data i podpis osoby współpracującej)
Powyższe zmiany zatwierdzam.
................................................................
(data, pieczęć i podpis dyrektora PCPR)
