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Załącznik nr 3 do Regulaminu rekrutacji i uczestnictwa w projekcie
„Rodzinna Gmina Cewice” o numerze FEPM.05.17-IZ.00-0104/24
INDYWIDUALNY PLAN WSPARCIA RODZINY

I. Dane rodziny objętej wsparciem
Imię i nazwisko przedstawiciela rodziny / rodzica / opiekuna prawnego:
....................................................................................................................
Adres zamieszkania:
....................................................................................................................
Telefon / e-mail:
....................................................................................................................
Liczba osób w rodzinie:
....................................................................................................................
Liczba dzieci w rodzinie:
....................................................................................................................
Data rozpoczęcia wsparcia:
....................................................................................................................
Data zakończenia wsparcia / planowany okres wsparcia:
....................................................................................................................
Osoba odpowiedzialna za opracowanie IPWR:
....................................................................................................................
Osoby uczestniczące w opracowaniu IPWR:
☐ Organizator pomocy społecznej
☐ Organizator usług społecznych
☐ Asystent rodziny
☐ Koordynator IPUS
☐ Psycholog
☐ Inny specjalista: ............................................................
☐ Członkowie rodziny

II. Podstawa objęcia rodziny wsparciem
Rodzina spełnia co najmniej jedno z poniższych kryteriów:
☐ rodzina, w której występuje osoba z orzeczeniem o niepełnosprawności;
☐ rodzina objęta pomocą społeczną;
☐ rodzina korzystająca z FE PŻ;
☐ rodzina korzystająca z konsultacji Punktu Interwencji Kryzysowej;
☐ rodzina, w której występują trudności w pełnieniu funkcji opiekuńczo-wychowawczej;
☐ rodzina niepełna;
☐ rodzina, w której występuje osoba z całościowym zaburzeniem rozwojowym zgodnie z ICD-10;
☐ rodzina, w której dziecko wychowuje się poza rodziną biologiczną, w tym dziecko z niepełnosprawnością;
☐ osoba zamieszkująca samotnie;
☐ inne istotne okoliczności: ....................................................................

III. Diagnoza sytuacji rodziny
1. Krótki opis sytuacji rodziny:
/sytuacja opiekuńczo-wychowawcza, zdrowotna, społeczna, materialna, mieszkaniowa, zawodowa, edukacyjna, relacje rodzinne, dostęp do usług, inne istotne okoliczności/
....................................................................................................................
....................................................................................................................
....................................................................................................................
2. Zidentyfikowane trudności i bariery:
/np. trudności wychowawcze, problemy emocjonalne, zdrowotne, niepełnosprawność, izolacja społeczna, ograniczony dostęp do usług, trudności w organizacji życia rodzinnego/
....................................................................................................................
....................................................................................................................
....................................................................................................................
3. Potencjał i zasoby rodziny:
/np. gotowość do współpracy, wsparcie bliskich, aktywność członków rodziny, mocne strony, zainteresowania dzieci, lokalne zasoby środowiskowe/
....................................................................................................................
....................................................................................................................
....................................................................................................................
4. Potrzeby całej rodziny:
....................................................................................................................
....................................................................................................................
5. Potrzeby poszczególnych członków rodziny:

	Imię i nazwisko / członek rodziny
	Zidentyfikowane potrzeby
	Rekomendowana forma wsparcia

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	



IV. Cele wsparcia rodziny
Cel główny wsparcia rodziny:
....................................................................................................................
....................................................................................................................
Cele szczegółowe:
1. ................................................................................................................ 
2. ................................................................................................................ 
3. ................................................................................................................ 
4. ................................................................................................................ 

V. Planowane formy wsparcia
	Forma wsparcia
	Osoba / członek rodziny objęty wsparciem
	Planowany termin / okres realizacji

	Asystent rodziny
	
	

	Wsparcie psychologiczne
	
	

	Warsztaty edukacji rodzinnej
	
	

	Doradztwo indywidualne
	
	

	Wsparcie jednostki podstawowej opieki zdrowotnej
	
	

	Udział dziecka w placówce wsparcia dziennego
	
	

	Kręgi Wsparcia
	
	

	Animacja środowiskowa / grupa samopomocowa
	
	

	Inne …………………
	
	



VI. Uzgodnienia z rodziną
Zakres uzgodnionego wsparcia:
....................................................................................................................
....................................................................................................................
Zobowiązania rodziny / uczestników projektu:
....................................................................................................................
....................................................................................................................
Zobowiązania osób realizujących wsparcie:
....................................................................................................................
....................................................................................................................
Sposób kontaktu z rodziną:
☐ osobisty
☐ telefoniczny
☐ e-mail
☐ w miejscu zamieszkania
☐ inny: ............................................................
Częstotliwość kontaktu / monitoringu:
....................................................................................................................

VII. Realizacja i monitoring IPWR
Przebieg realizacji wsparcia:
....................................................................................................................
....................................................................................................................
Postępy w realizacji zaplanowanych działań:
....................................................................................................................
....................................................................................................................
Trudności w realizacji planu:
....................................................................................................................
....................................................................................................................
Działania podjęte w odpowiedzi na trudności:
....................................................................................................................
....................................................................................................................
Czy konieczna jest aktualizacja IPWR?
☐ Nie
☐ Tak – zakres aktualizacji:
....................................................................................................................

VIII. Okresowa ocena efektów wsparcia
Ocena efektów wsparcia dokonywana jest co najmniej raz na pół roku, zgodnie z założeniami projektu.
	Data oceny
	Zakres oceny / efekty wsparcia
	Wnioski i rekomendacje
	Podpis osoby dokonującej oceny

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Czy osiągnięto zakładane efekty wsparcia?
☐ Tak
☐ Częściowo
☐ Nie
Uzasadnienie:
....................................................................................................................
....................................................................................................................
Czy należy zaktualizować cele lub zakres wsparcia?
☐ Nie
☐ Tak – opis zmian:
....................................................................................................................

IX. Zakończenie realizacji IPWR
Data zakończenia realizacji IPWR:
....................................................................................................................
Podsumowanie udzielonego wsparcia:
....................................................................................................................
....................................................................................................................
Osiągnięte rezultaty:
....................................................................................................................
....................................................................................................................
Rekomendacje do dalszej pracy z rodziną / dalszego korzystania z usług:
....................................................................................................................
....................................................................................................................

X. Oświadczenia i podpisy
Oświadczam, że Indywidualny Plan Wsparcia Rodziny został opracowany w porozumieniu z rodziną, z uwzględnieniem jej potrzeb, potencjału oraz sytuacji poszczególnych członków rodziny.
..............................................................
miejscowość i data
..............................................................
czytelny podpis przedstawiciela rodziny / rodzica / opiekuna prawnego
..............................................................
czytelny podpis Organizatora pomocy społecznej / Organizatora usług społecznych
..............................................................
czytelny podpis Asystenta rodziny / Koordynatora IPUS / innej osoby uczestniczącej w opracowaniu IPWR



Fundusze Europejskie dla Pomorza 2021-2027
image1.png
Fundusze Europejskie Dofinansowane przez ST ‘ URZAD MARSZALKOWSKI
dla Pomorza Unie Europejska o ' WOJEWODZTWA POMORSKIEGO
b/





