(pieczec)

Zatacznik nr 1

do Zatgcznika do Zarzadzenia Nr 47/2016

Dyrektora Miejskiego Osrodka Pomocy Spotecznej
w Sopocie z dnia 14.10.2016r.

( miejscowos¢, data)

Przewidywana data
wydania kolejnej opinii:

OCENA SYTUACJI DZIECKA UMIESZCZONEGO W RODZINNEJ PIECZY

1. Pierwsza ocena*
2. Okresowa ocena

ZASTEPCZEJ

I. DANE RODZINY ZASTEPCZEJ: spokrewnionej / niezawodowej / zawodowej*

1.0soba:
Imiona i nazwisko | .
(nazwisko panienskie) | 2.0soba
Imie¢ ojca, matki l.0s0ba: ......oeiiiiiii
2.050ba; ...
Mi€JSCOWOSC: ...,
Adres zamieszkania Kod pOCZtowy: ............................
UL
Telefon, e-mail T @ e
PESEL l.osoba: ......ccooviiiiii . 2.050ba: ...,
l.osoba: ......coovviiiiiii.
Numer dowodu
osobistego 2.050ba: ..o
1.0S008: ..o
Dochody
2.050D8: <




Il. DANE DZIECKA UMIESZCZONEGO W RODZINIE ZASTEPCZEJ

Imiona i nazwisko

Data i miejsce urodzenia

pobyt czasowy/ pobyt staty™:
Miejsce zameldowania

) . Mi€JSCOWOSC: ..
przed umieszczeniem g
W rodzinie zastepczej K|O POCZIOWY: ..oovvieeieeie e,
UL
Data faktycznego
umieszczenia w

rodzinie zastgpczej

1) sieroctwo*

2) polsieroctwo

3) uzaleznienia rodzicow, w tym od alkoholu

4) przemocy w rodzinie

5) bezradnosci w sprawach opiek. -wychowawczych

Dziecko umieszczono 6) niepelnosprawnosci co najmniej jednego z rodzicow
W rodzinie zastepczej 7) dhugotrwatej lub ciezkiej choroby
na skutek: 8) ubostwa

9) bezrobocia

10) nieodpowiednich warunkow mieszkaniowych

11) pobytu za granicg co najmniej jednego z rodzicow
12) matoletnia matka

13) inne

Postanowienie sagdowe

I11. SYTUACJA PRAWNA DZIECKA

Matka: pozbawienie / ograniczenie / zawieszenie wiadzy rodzicielskiej*
Ojciec: pozbawienie / ograniczenie / zawieszenie wiadzy rodzicielskiej*
Czy dziecko zgtoszono do osrodka adopcyjnego: TAK / NIE*

Inne informacje:



IV. INFORMACJE DOTYCZACE OPIEKUNA PRAWNEGO

Imiona i
nazwisko,
Data i miejsce urodzenia
pobyt czasowy/ pobyt staty™*:
o ] Mi€JSCOWOSC: ..
Miejsce zameldowania
Kod pocztowy: .........ccovviiininnnnn
UL
Stopien pokrewienstwa
Sad REJONOWY W ..o
WYAzZial ......ooviiiiiiece
Postanowienie sagdowe .
ZANIA oo
SYgN. @KL oo

V. INFORMACJE DOT. RODZICOW BIOLOGICZNYCH DZIECKA

Matka Ojciec

Imiona i nazwisko

(nazwisko rodowe)

Imi¢ ojca

Imi¢ matki

Adres zamieszkania

Telefon, e-mail

PESEL

Numer dowodu osobistego

Alimenty NIE/TAK*- e, NIE/TAK*- .o




VI. KONTAKTY DZIECKA Z BIOLOGICZNYMI RODZICAMI LUB INNYMI
CZLONKAMI RODZINY (czgstotliwosé, charakter, miejsce):

e matka biologiczna:

Czy rodzice naturalni sa objeci kuratela sadowa?

TAK* Nazwisko 1 imig Kuratora ..........coceveveiinienene s,
NIE

Vil. DZIALANIA PODEJMOWANE W KIERUNKU POWROTU DZIECKA DO
RODZINY BIOLOGICZNEJ




VI1I. INFORMACJA O RODZENSTWIE DZIECKA

Lp. Imie, nazwisko Wiek | Rodzenstwo Uwagi
Adres zamieszkania biologiczne/przyrodnie
1.
2.
3.
4.

IX. SYTUACJA ZDROWOTNA DZIECKA

[EKAIZ PEATALIA: ... .ottt bt bbbttt ettt ettt reeneas

poradnie specjalistyczne NIE/TAK —WYMIENIC: ......cccoiiiiiiiiiiiieice e

L [<] (0| =TSP TO PP P PR PR PR PPRPRO

choroby przewlekte: NIE/TAK — WYMIBNIC: ....ooviiiiiiiiiiiiiiiieieieesie s

NOSPILALIZACTA: .vviiiiiiiei e e ae e aae e

uzywane przedmioty OMtOPEAYCZNE: .....cviciiieiii et e et e a e sraeanes

data WaznosSCi OrZECZENIA: ...vvveeeeeeeeee e




X. EDUKACJA

Nazwa przedszkola/SZKOY: ..........ooiiiiiiieee
O AIES: .o s

0 TelefOn: ..o

o Grupa/klasa: .........cocueeieiiiei e

o Imig i NAZWISKO WYCNOWAWCY: .......ccciuviiiiiciie e

o Kontakt (telefon, e-mail): ..o

Czy dziecko ma orzeczenie o potrzebie:

indywidualnego ksztatcenia: TAK / NIE*

specjalnego ksztatcenia: TAK / NIE*

Opinia z Poradni Psychologiczno — Pedagogicznej: TAK / NIE* Data

wWydania: ......cccoeeveeieiinennenn,

Przyczyny/powoOd WYHANIA: ......cc.ooeiiiiiiiieieie s
o stosunek dziecka d0 ODOWIGZKOW: ........ociiiiiiiiiiieitc e
8 SUK S Y. .ttt bbb b bR R Rttt bbbt e s
LR 0 001 05

@ ZACNOWANIE. . ...t

e Udziat dziecka w zajeciach wyrownawczych: NIE / TAK* — wymienig¢:

e Zajecia dodatkowe: NIE / TAK* —wymieni¢:




XI. INNE INFORMACJE O DZIECKU

e Funkcjonowanie w srodowisku domowym:

e Funkcjonowanie w srodowisku rowiesniczym ( spotecznym):

e Organizacja czasu wolnego dziecka:

e Mocne / stabe strony dziecka:

X11l. DZIALANIA MAJACE NA CELU PRZEZWYCIEZENIE WYSTEPUJACYCH
TRUDNOSCI




XIV. POTRZEBY ZGLASZANE PRZEZ RODZINE ZASTEPCZA

WVAISZEALY. .ttt b et e b et e s R bt e R et R b e e e R b e e b b e e e nn e e e nr e e nne e
WVOLONEATTAL: e,

GIUPY WSPAICIA: +..vveattetetesteeteeseeseessesse stttk he s sees e b e bt bbbt e b e e s e e s e b e bt b e bt e b e e bt e bt nb b e bt et e e e e nn e

XV. WSPOLPRACA RODZINY ZASTEPCZEJ Z KOORDYNATOREM,
PSYCHOLOGIEM, PEDAGOGIEM DZIALU PIECZY ZASTEPCZEJ

Czy rodzina zastepcza chetnie korzysta z pomocy specjalistow z Dzialu Pieczy Zastgpczej?

XVI. ZASADNOSC DALSZEGO POBYTU DZIECKA W RODZINNEJ PIECZY
ZASTEPCZEJ

TAK /NIE*

*)wiasciwe podkresli¢
Zobowiazuje si¢ do informowania koordynatora rodzinnej pieczy zastepczej o kazdej

zmianie sytuacji osobistej rodziny zastepczej i dziecka, o ktérych mowa w niniejszej
karcie.

(data / podpis 2.0soby petnigcej funkcje rodziny zastepczej)

Kwestionariusz wypelniono w miejscu zamieszkania rodziny zastepczej w dniu ...............

(data i podpis koordynatora rodzinnej pieczy zastepczej)

8




