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Diagnoza potrzeb uczestnika

I. Dane uczestnika biorgcego udziat w projekcie ,Rodzina w Centrum 3”:

Imie i Nazwisko

Data i miejsce urodzenia

Adres zamieszkania

Telefon kontaktowy

Wykluczenie spoteczne z tytutu
nastepujacych przestanek /jesli

dotyczy/*

Korzystam ze wsparcia w ramach Programu Operacyjnego Pomoc Zywnosciowa 2014-2020, dalej
PO PZ:

O TAK O NIE
Jesli zaznaczyte$/as TAK, to jednoczesnie:

Oswiadczam, ze zakres wsparcia o ktére ubiegam sie projekcie Rodzina w Centrum 3 nie powiela wsparcia,
ktére otrzymatem/am lub otrzymuje z PO PZ w ramach dziatari towarzyszacych, o ktérych mowa w PO PZ.

Miejscowos¢, data, podpis Uczestnika?

Il. Specyfika rodziny/uczestnika (rodzina - petna, rozbita, zrekonstruowana; ingerencja sgdu
w wykonywanie wtadzy rodzicielskiej; toczace sie postepowania sadowe; relacje w rodzinie;
uzaleznienia; przemoc w rodzinie; karalnos¢ oraz inne istotne problemy i trudnosci w rodzinie ze
szczeg6lnym uwzglednieniem wystepowania trudnosci opiekunczo- wychowawczych).

IIl. Sciezka wsparcia/Plan pomocy rodzinie/ uczestnika biorgcego udziat w projekcie
pn. "Rodzina w Centrum 3", w tym zaplanowanie wsparcia w formach indywidualnych lub
grupowych (wspdlne ustalenia uczestnika ze specjalistg ds. wsparcia rodziny i pieczy zastepczej).

1 W przypadku osdb przebywajgcych lub opuszczajgcych piecze zastepczg nalezy wskazacé przestanki, ktdrych zaistnienie
spowodowato umieszczenie ich w pieczy zastepczej.

2 W przypadku deklaracji uczestnictwa osoby matoletniej diagnoza powinna zosta¢ podpisana przez osobe sprawujgca
opieke.
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IV. Modyfikacja sciezki wsparcia/Planu pomocy rodzinie/uczestnikowi biorgcemu udziat w
projekcie ,"Rodzina w Centrum 3’’, w tym zaplanowanie wsparcia w formach indywidualnych lub
grupowych (wspdlne ustalenia uczestnika ze specjalistg ds. wsparcia rodziny i pieczy zastepczej).

V Monitorowanie sciezki wsparcia:
Data zakonczenia zaplanowanej $ciezki WSParcia.......cocececveeerieineececce e e seeceeneseraeeens

Miejscowo$¢, data, podpis Uczestnika® Miejscowos$é, data, podpis Specjalisty

3 W przypadku deklaracji uczestnictwa osoby matoletniej diagnoza powinna zosta¢ podpisana przez osobe sprawujaca
opieke.



