Zarzadzenie nr2./2020

Dyrektora Miejskiego OSrodka Pomocy Rodzinie
we Witoctawku
z dnia 1 wrze$nia 2020 roku

%
W sprawie:
wzorow dokumentacji prowadzonej w Specjalistycznym Osrodku Wsparcia dla Ofiar
Przemocy w Rodzinie we Wioctawku

Na podstawie § 7 ust. 4 Statutu Miejskiego Osrodka Pomocy Rodzinie we Wioctawku nadanego
Uchwatg NrX/69/2015 Rady Miasta Wioctawek z dnia 31 sierpnia 2015r., zmienionego Uchwatg
Nr XVII/30/2016 Rady Miasta Wioctawek z dnia 21 marca 2016 r. oraz Uchwatg Nr XXVII/157/2016
Rady Miasta Wioctawek z dnia 28 grudnia 2016 r.

zarzadza sie, co nastepuje:

§ 1. Wprowadza sig wzory dokumentacji prowadzonej w Specjalistycznym Osrodku Wsparcia dla

Ofiar Przemocy w Rodzinie we Wioctawku:

1) Wniosku o korzystanie z ustug Specjalistycznego Osrodka Wsparcia dla Ofiar Przemocy
w Rodzinie we Wioctawku — stanowiacego zatacznik Nr 1 do niniejszego Zarzadzenia;

2) Zgody rodzica / opiekuna prawnego na udziat dziecka w oddziatywaniach terapeutycznych,
psychologicznych, pedagogicznych i socjoterapeutycznych $wiadczonych w Specjalistycznym
Osrodku Wsparcia dla Ofiar Przemocy w Rodzinie we Wioctawku — stanowigcej zatgcznik Nr 2 do
niniejszego Zarzadzenia;

3) Karty przyjecia do Specjalistycznego Osrodka Wsparcia dla Ofiar Przemocy w Rodzinie we
Wioctawku i wstgpnej oceny sytuacji osoby /rodziny — stanowiacej zatacznik Nr 3 do niniejszego
Zarzadzenia;

4)  Diagnozy sytuacji rodziny i dziecka korzystajacych z pomocy Specialistycznego Osrodka Wsparcia
dla Ofiar Przemocy w Rodzinie we Wioctawku — stanowiacej zafacznik Nr 4 do niniejszego
Zarzadzenia;

5) Karty wspdipracy z osobg korzystajacq z ustug Specjalistycznego Osrodka Wsparcia dla Ofiar
Przemocy w Rodzinie we Wioctawku — stanowiacej zatacznik Nr 5 do niniejszego Zarzadzenia;

6) Indywidualnego planu pomocy rodzinie / osobie Korzystajacej z pomocy Specjalistycznego
Osrodka Wsparcia dla Ofiar Przemocy w Rodzinie we Wioctawku — stanowiacego zatacznik Nr 6
do niniejszego Zarzadzenia;

7) Ewidencji wyjs¢ mieszkaricow Specjalistycznego Osérodka Wsparcia dla Ofiar Przemocy
w Rodzinie we Wioctawku — stanowigcej zatacznik Nr 7 do niniejszego Zarzadzenia.

§ 2. Nadz6r nad wykonaniem Zarzadzenia powierza sig Kierownikowi Spegjalistycznego Osrodka
Wsparcia dla Ofiar Przemocy w Rodzinie we Wioctawku.

§ 3. Zarzadzenie wchodzi w 2ycie z dniem podpisania.

e . . 7
fwa S niewsra



. Zalacznik Nr 1
do Zarzadzenia Nr 3 2;2020 Dyrektora
Miejskiego Osrodka Pomocy Rodzinie we Wioctawku

z dnia 01 wrzesnia 2020 r.
Wioclawek, dnia

Nr sprawy:

Dane personalne:

Imie i nazwisko:

Adres zamieszkania;

Data urodzenia;

Pesel:

WNIOSEK O KORZYSTANIE Z USLUG
SPECJALISTYCZNEGO OSRODKA WSPARCIA DLA OFIAR PRZEMOCY
W RODZINIE WE WLOCEAWKU
W zwigzku z doswiadczaniem przemocy w rodzinie zwracam sie z prosba o
mozliwos¢ skorzystania z ustug Specjalistycznego Osrodka Wsparcia dla Ofiar Przemocy w
Rodzinie we Wloctawku. Prosze o zapewnienie dla mnie nizej wymienionych ushig
(whasciwe zaznaczy¢ X):
COCatodobowe schronienie dla ofiary przemocy i cztonkow jej rodziny,
OKorzystanie z poradnictwa specjalistycznego w Osrodku,
OUczestnictwo w grupie wsparcia lub grupie terapeutycznej dla ofiar przemocy w
rodzinie.
Prosz¢ o zapewnienie specjalistycznego wsparcia dla moich dzieci:

L.

2
&
4

Podpis wnioskodawcy



Oswiadczam, ze zapoznalam/em si¢ z obowigzujacym Regulaminem Specjalistycznego
Osérodka Wsparcia dla Ofiar Przemocy w Rodzinie i zobowiazuje sie do jego przestrzegania
oraz dopilnuje¢ jego przestrzegania przez dzieci bedace pod mojg opieka.

Podpis wnioskodawey

Oswiadczam, ze w przypadku rezygnacji z pobytu w SOW zobowigzujg si¢ do
poinformowania o tym fakcie w sposob osobisty bgdz telefoniczny. W przypadku braku
informacji jestem §wiadoma/y, ze z uwagi na bezpieczenstwo moje oraz dzieci obowigzkiem
pracownikéw Specjalistycznego Osrodka bedzie poinformowanie odpowiednich stluzb o
moim niestawiennictwie.

Podpis wnioskodawcy

Podpis pracownika SOW




2 » Zafqcznik Nr2
do Zarzadzenia Nr;L/ZDZO Dyrektora
Miejskiego Osrodka Pomocy Rodzinie we Wioctawku

z dnia 01 wrzesnia 2020 1.
Witoctawek, dnia

Nr sprawy:

ZGODA
RODZICA/OPIEKUNA PRAWNEGO NA UDZIAL DZIECKA
W ODDZIALYWANIACH TERAPEUTYCZNYCH, PSYCHOLOGICZNYCH,
PEDAGOGICZNYCH I SOCJOTERAPEUTYCZNYCH
SWIADCZONYCH W SPECJALISTYCZNYM OSRODKU WSPARCIA
DLA OFIAR PRZEMOCYW RODZINIE WE WEOCELAWKU

Dane dziecka (imie, nazwisko, pesel):

Dane rodzica /opiekuna prawnego dziecka (imi¢, nazwisko):

1. Ja nizej podpisany(a) wyrazam zgode na udzial mojego dziecka w indywidualnychi
grupowych  oddziatywaniach terapeutycznych, psychologicznych, pedagogicznych,
socjoterapeutycznych oferowanych przez Specjalistyczny Os$rodek Wsparcia dla Ofiar
Przemocy w Rodzinie we Wioctawku.

2. Zostalem(am) poinformowany(na), Ze mam prawo ustali¢ ze specjalistg zakres wsparcia,
tj. metody pracy terapeutycznej, psychologicznej, pedagogicznej, socjoterapeutycznej dla
mojego dziecka.

3. Jako rodzic/opiekun prawny dziecka wyrazam zgode na przeprowadzenie wspomnianych
powyzej oddziatywan u mojego dziecka/podopiecznego.

Niniejszym potwierdzam, iz przeczytalem(am) uwaznie i zrozumialem(am) tresci zawarte w
niniejszym formularzu. O$wiadczam rowniez, iz rozumiem cel zaproponowanych
oddziatywan terapeutycznych, psychologicznych, pedagogicznych, socjoterapeutycznych.

Podpis rodzica / opiekuna prawnego

Podpis dziecka




Zatacznik Nr 3

do Zarzadzenia Nr_712_j2020 Dyrektora

Miejskiego Osrodka Pomocy Rodzinie we Wiocfawku
z dnia 01 wrzesnia 2020 r.

Wioctawek, dnia

Nr sprawy:

KARTA PRZYJECIA DO SPECJALISTYCZNEGO OSRODKA WSPARCIA
DLA OFIAR PRZEMOCY W RODZINIE WE WELOCLAWKU
I WSTEPNEJ OCENY SYTUAJI OSOBY/RODZINY

Dane osoby korzystajacej z ustug SOW:
Imie i nazwisko:
Adres zamieszkania:

Telefon kontaktowy:
Data urodzenia: Miejsce urodzenia:
Pesel: Numer i seria dowodu osobistego:

Dane dzieci:

Imig i nazwisko Data i miejsce Pesel i wiek Niepelosprawno$¢/choroby | Przyjmowane leki
urodzenia dziecka (nazwa)

Informacje dodatkowe:

1. Zrédto utrzymania rodziny:

2. Miesigczny dochdd rodziny (netto):
3. Wryksztalcenie:

4. Zatrudnienie:

5.

Stan zdrowia (niepelnosprawnosé/choroby):

6. Przyjmowane leki (jakie ?):




7. Uzaleznienia (jakie ?7):

8. Nadzor/dozdr kuratora sagdowego:
9. Karalnos¢:
10. Wezesniejszy pobyt w osrodkach wsparcia:

Podpis pracownika SOW

Opinia dotyczaca przyjecia osoby/rodziny na pobyt w Specjalistycznym O$rodku

Przyjmuje¢ Pania/Pana
Wraz z

do Specjalistycznego Osrodka Wsparcia dla Ofiar Przemocy w Rodzinie we Wloclawku.

Ustalam czas pobytu od do

Podpis Kierownika

Przedluzam czas pobytu Pani/Pana

Wraz z

od do

Uzasadnienie:

Podpis Kierownika



Informacje uzupelniajgce poszczegélnych pracownikow SOW:

I. Obszar funkcjonowania socjalno —bytowego (zatrudnienie, wyksztatcenie, dochod, zrédio
utrzymania, sytuacja mieszkaniowa):

Data i podpis osoby uzupeiajacej

II. Obszar funkcjonowania spolecznego (szkola, aktualne badania psychologiczno -
pedagogiczne, relacje rodzinne, postawy rodzicielskie, postawy wychowawcze, osoba zaufana):




Data i podpis osoby uzupehiajace;j

IIl. Obszar funkcjonowania psychologicznego (korzystanie ze wsparcia specjalistow,
o0sobowosé, rozwéj osobowy, stan psychiczny, samopoczucie, rozwdj emocjonalny)




Data i podpis osoby uzupeiniajacej

IV. Obszar funkcjonowania zdrowotnego (przebyte choroby, niepelnosprawno$é, przyjmowane
leki, wykonane szczepienia, wizyty lekarskie)

Data i podpis osoby uzupekniajacej

V. Obszar funkcjonowania prawnego (wladza rodzicielska, nadzoér/dozér kuratora sadowego,
sytuacja formalno — prawna rodziny)




Data i podpis osoby uzupeiniajacej

UWAGI:

Akceptacja Kierownika:

Podpis Kierownika SOW




Zatgcznik Nr 4

do Zarzadzenia Nrﬂ/ZOZO Dyrektora

Miejskiego Osrodka Pomocy Rodzinie we Wioctawku
z dnia 01 wrzesnia 2020 .

Wioctawek, dnia

Nr sprawy:

DIAGNOZA SYTUACJI RODZINY I DZIECKA
KORZYSTAJACYCH Z POMOCY SPECJALISTYCZNEGO OSRODKA
WSPARCIA DLA OFIAR PRZEMOCY W RODZINIE WE WEOCEAWKU

Dane osoby / rodziny:

Data rozpoczecia wspolpracy:

1. Obraz sytuacji w rodzinie z perspektywy czlonkéw rodziny:




2. Potrzeby i oczekiwania rodziny:

3. Diagnoza rodziny w $wietle ustalen specjalistéw pracujacych z rodzing:

- Pracownik socjalny

Data i podpis pracownika

- Pedagog




Data i podpis pracownika

- Psycholog

Data i podpis pracownika

- Terapeuta/socjoterapeuta

Data i podpis pracownika

- Psychoterapeuta




Data i podpis pracownika

4. Whnioski koncowe/uwagi

Akceptacja Kierownika SOW:

Podpis Kierownika SOW




Zatacznik Nr 5

do Zarzadzenia Nrﬁ_ﬂjzozo Dyrektora

Miejskiego Osrodka Pomocy Rodzinie we Wioctawku
z dnia 01 wrzesnia 2020 .

KARTA WSPOLPRACY Z OSOBA KORZYSTAJACA Z USLUG
SPECJALISTYCZNEGO OSRODKA WSPARCIA DLA OFIAR PRZEMOCY

WE WLOCLAWKU
Nr sprawy:
Dane cztonka rodziny:
Rodzaj udzielonego Opis podjetego dziatania/udzielonego wsparcia Podpis osoby
Data wsparcia udzielajacej

pomocy




Data

Rodzaj udzielonego
wsparcia

Opis podjetego dziatania/udzielonego wsparcia

Podpis osoby
udzielajacej
pomocy




Zatacznik Nr 6

do Zarzgdzenia Nr 2/2020 Dyrektora

Miejskiego Osrodka Pomocy Rodzinie we Wioctawku
z dnia 01 wrzesnia 2020 r.

Wioctawek, dnia

Nr sprawy

INDYWIDUALNY PLAN POMOCY RODZINIE/OSOBIE
KORZYSTAJACEJ Z POMOCY SPECJALISTYCZNEGO OSRODKA
WSPARCIA DLA OFIAR PRZEMOCY W RODZINIE WE WEOCEAWKU

Nazwisko 1 imig¢ osoby:

Cel gltowny:

Cele szczegotowe:

Obszar socjalny

Dziatanie: Termin Przewidywane efekty: Data i podpis
realizacji: osoby
odpowiedzialnej/
pracownika SOW:
Cel:
Cel:

Cel:




Cel:

Obszar funkcjonowania spolecznego

Termin Przewidywanie efekty: Data i podpis
Dziatanie: realizacji: osoby
odpowiedzialnej/
pracownika SOW:
Cel:
Cel:
Cel:

Cel:




Obszar funkcjonowania zawodowego i prawnego

Dziatania: Termin Przewidywane efekty: Data i podpis
realizacja: osoby

odpowiedzialnej/
pracownika SOW:

Cel:

Cel:

Cel:

Cel:

Akceptacja osoby korzystajacej z uslug SOW:

Data i podpis osoby korzystajacej z ustlug SOW

Akceptacja pracownikéw Specjalistycznego Osrodka:

Podpis pedagoga Podpis pracownika socjalnego

Podpis psychologa Inny specjalista

Akceptacja Kierownika Specjalistycznego Osrodka:

Data i podpis Kierownika SOW Miejek O ( i W




Zatgcznik Nr 7

do Zarzadzenia Nr 3 Z/2020 Dyrektora

Miejskiego Osrodka Pomocy Rodzinie we Wioctawku
z dnia 01 wrzesnia 2020 r.

EWIDENCJA WYJSC MIESZKANCOW SPECJALISTYCZNEGO OSRODKA
WSPARCIA DLA OFIAR PRZEMOCY W RODZINIE WE WEOCEAWKU

NAIZI‘I??I%KO W&II;‘EJ‘ZSSEE PODPIS OSOBY | ZGLOSZENIE | GODZINA
MIESZKANKI/CA GODZ. poYTy | ZOBOWIAZUIAC |  EMIANY POWRDTU
DATA ' : EJSIEDO OPIEKI | GODZINY
ORAZ OSOB WYJSCIA | PLANOWANA ,
BEDACYCH POD oy NAD DZIECMI POWROTU PODPIS
: 1ICH DANE PRZYCZYNY | DYZURNEGO

OPIEKA POWROTU




LP.

DATA

NAZWISKO
1 IMIE
MIESZKANKI/CA
ORAZ 0OSOB
BEDACYCH POD
OPIEKA

GODZ.
WYJISCIA

WSKAZANE
MIEJSCE
POBYTU

PLANOWANA
GODZ.
POWROTU

PODPIS OSOBY
ZOBOWIAZUJAC
EJ SIE DO OPIEKI
NAD DZIECMI
1 ICH DANE

ZGLOSZENIE
ZMIANY
GODZINY
POWROTU
PRZYCZYNY

GODZINA
POWROTU

PODPIS
DYZURNEGO




