

OSOBISTY PLAN NA GODNE ŻYCIE  (wstępny)

dla ………………………………………………………………………………..

Projekt: Asystent pełnego zaufania – wspierający rodzinę z niesamodzielną osobą niepełnosprawną w okresie starzenia się oraz pogarszania sytuacji rodziny realizowany ze środków EFS


Ogólny plan działań

1. Jakie warunki powinny być spełnione aby życie ON było godne i udane?

………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………


0. Co możesz zrobić aby takie było? Jakie podejmiesz kroki? Od czego zaczniesz?

………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………

0. Kiedy  to zrobisz? Czy możesz swoje plany rozłożyć w czasie, rozłożyć na etapy?

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

………………………………………………………………………………………………………………………

Mieszkanie, dom

0. Gdzie będzie mieszkał(ła) ON w przyszłości, gdy już Ciebie zabraknie?

………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………

0. Czy Twoje plany dotyczące mieszkania Twojego bliskiego są w jakiś sposób skonkretyzowane? Jakie dyspozycje wydałeś w tej sprawie?  Kto jest odpowiedzialny za ich realizację, dlaczego będzie to robił ?

………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………

0. Co możesz zrobić aby mieć pewność w tej sprawie ?

………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………

0. Kiedy to zrobisz? 

………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………


Zabezpieczenie finansowe ON

0. Jakie będzie źródło utrzymania ON? Podaj aktualne źródła utrzymania Twojego dziecka oraz prawdopodobne inne możliwości.

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

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

0. Co będzie mógł zrobić (lub osoba wspierająca, opiekun prawny) w sytuacji awaryjnej – choroby, konieczności większych zakupów, wyjazdu czy innych niewymienionych okoliczności)? Kto – Twoim zdaniem – będzie mógł wspierać Twoje dziecko w podejmowaniu decyzji dotyczących:
- zdrowia/choroby, wizyt lekarskich
- konieczności planowania i realizowania zakupów codziennych i większych
- konieczności wyjazdu, podróży
- w innych sytuacjach?

………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………

0. Kto będzie dysponował pieniędzmi ON? Jakie są możliwości ON w tym zakresie, czy wymaga wsparcia i jak będzie ono wyglądało?

………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………


0. Czy masz zaufanie do osoby, która będzie dysponowała finansami Twojego dziecka? Co możesz zrobić, żeby to było bezpieczne?

……………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………


12. Kto będzie monitorował/nadzorował wydatkowanie środków finansowych ON?

…………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………

Przyjaciele, bliscy

0. Jakich przyjaciół ma ON  obecnie? Jak często i w jakich sprawach się z nimi kontaktuje? Jak wyglądają te spotkania?


………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………

15. Opisz krąg osób życzliwych w Waszym otoczeniu.

………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………

0. Jak sądzisz, czy przyjaciele, osoby życzliwe będą wspierać ON  również, gdy Ciebie zabraknie? Co do których osób masz taką pewność ?
………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………

0. Co możesz zrobić, aby Wasze otoczenie wzbogaciło się o ludzi, na których ON będzie mogła polegać w przyszłości? 

………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………

0. Kiedy to zrobisz?
………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………

0. Kto może Ci w tym pomóc?

………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………

0. Jakie jeszcze ważne aspekty życia ON Twoim zdaniem powinny być uwzględnione w PLANIE NA PRZYSZŁOŚĆ np. związki partnerskie, kontynuowanie pasji, troska o zwierzęta, praktyki religijne, inne? 


OSOBISTY PLAN  NA PRZYSZŁOŚĆ
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	Bieżące utrzymanie- (poziom tego utrzymania w kategoriach - niezbędne potrzebne dodatkowe)

	
	
	

	Miejsce zamieszkania





	
	
	

	Osoby odpowiedzialne formalnie za decyzje podejmowane w sprawie ON


	
	
	

	Osoby wspierające ON



	
	
	

	Aktywność ON (Sytuacja edukacyjna lub zawodowa  ośrodek wsparcia) 


	
	
	

	Czy istnieje dokument zabezpieczający różne aspekty życia ON w sytuacji gdy nie będziesz mógł osobiście sprawować nad nim pieczy (gdzie jest zdeponowany)
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