
…..................................................


(miejscowość, data) 
MODYFIKACJA 

INDYWIDUALNEGO PROGRAMU USAMODZIELNIENIA

Imię i nazwisko osoby usamodzielnianej: ….........................................................................................

Adres zamieszkania:..............................................................................................................................
Data i miejsce urodzenia: …..................................................................................................................
Numer telefonu: ….................................................................................................................................
Wprowadzam następujące zmiany w Indywidualnym Programie Usamodzielnienia: 

Dotyczące uzyskania wykształcenia: …................................................................................................
…............................................................................................................................................................
…............................................................................................................................................................
Dotyczące kwalifikacji zawodowych: …...............................................................................................
…............................................................................................................................................................
…............................................................................................................................................................
Dotyczące ustalenia uprawnień do ubezpieczenia zdrowotnego: ….....................................................
…............................................................................................................................................................
…............................................................................................................................................................
Dotyczące miejsca osiedlenia się: ….....................................................................................................
…............................................................................................................................................................
Dotyczące uzyskania odpowiednich warunków mieszkaniowych: …...................................................
…............................................................................................................................................................
Dotyczące podjęcia zatrudnienia: ….....................................................................................................
…............................................................................................................................................................
…............................................................................................................................................................
Dotyczące pomocy w uzyskaniu przysługujących świadczeń: ….........................................................
…............................................................................................................................................................
…............................................................................................................................................................


….....................................................


(podpis osoby usamodzielnianej)
Opinia opiekuna usamodzielnienia 

…...........................................................................................................................................................

…............................................................................................................................................................

…............................................................................................................................................................
…............................................................................................................................................................

…............................................................................................................................................................

…...........................................................................................................................................................


…........................................................

(podpis opiekuna usamodzielnienia)
□ Zatwierdzam
□ Nie zatwierdzam
□ Zatwierdzam z uwagami: …...............................................................................................................
…............................................................................................................................................................
…............................................................................................................................................................

….....................................................


(data i podpis dyrektora PCPR)
