Obrazac 2.

Centri za socijalnu skrb (CZSS)


OBRAZAC ZA PRAĆENJE INDIVIDUALNOG PROGRAMA RESOCIJALIZACIJE
	1. Opći podaci o korisniku

	Ime i prezime
	

	Datum  rođenja
	

	Spol
	

	Adresa 

(trajno prebivalište)
	

	Županija
	

	2. Podaci o javljanju u Centar za socijalnu skrb



	Datum  prvog javljanja u Centar za socijalnu skrb
	

	Tko je osobu uputio u Centar za socijalnu skrb:
(zaokružiti i upisati tražene podatke)

	a. Terapijska zajednica ili ustanova socijalne skrbi 


	Naziv:

	b. 
	Adresa:

	c. 
	Broj telefona:

	d. 
	Ime i prezime 
osobe za kontakt:

	e. Zatvorska ustanova

	Naziv:

	f. 
	Adresa:

	g. 
	Broj telefona:

	h. 
	Ime i prezime 
osobe za kontakt:

	i. Služba za prevenciju ovisnosti ili nevladina organizacija

	Naziv:

	j. 
	Adresa:

	k. 
	Broj telefona:

	l. 
	Ime i prezime 
osobe za kontakt:

	m. Područna služba Zavoda za zapošljavanje

	Naziv:

	n. 
	Adresa:

	o. 
	Broj telefona:

	p. 
	Ime i prezime 
osobe za kontakt:

	q. Javio se samoinicijativno
	

	3. Podaci o stečenoj stručnoj spremi, zvanju i zanimanju osobe uključene u Projekt


	Stručna sprema:


	a. nezavršena osnovna škola

	
	b. završena osnovna škola

	
	c. završena OŠ i tečaj za neko zanimanje (PKV)

	
	d. završena srednja trogodišnja škola (KV)

	
	e. završena srednja četverogodišnja škola (SSS)

	
	f. završena viša škola (VŠS)

	
	g. završen fakultet (VSS)

	
	h. još na školovanju (učenik ili student)

	Zvanje

	

	Zanimanje

(ako je osoba bila zaposlena)
	

	Posebna znanja i vještine
	

	4. Podaci o  Područnom Uredu Hrvatskog zavoda za zapošljavanje (PU HZZ-a) 

	Nadležni  PU HZZ-a:
	

	Ime i prezime zaduženog savjetnika u područnoj službi Zavoda za zapošljavanje:
	

	Telefon:  
	

	Fax:
	

	e-mail adresa:
	

	5. Podaci o profesionalnom usmjeravanju i ocjeni radne sposobnosti



	Profesionalno usmjeravanje – izvršeno:
	a. da
	b. ne

	Datum završetka profesionalnog usmjeravanja:
	

	Mjesto izvršenja profesionalnog usmjeravanja:
	

	Zanimanje za koje je proveden profesionalno usmjeravanje i ocjena radne sposobnosti
	

	6. Podaci o radnoj i zdravstvenoj sposobnosti 



	Ocjena radne i zdravstvene sposobnosti - izvršena
	a. da
	b. ne

	Datum izvršenja ocjene radne i zdravstvene sposobnosti:
	

	Je li osoba radno sposobna za zanimanje za koje je izvršena ocjena radne i  zdravstvene sposobnosti:
	a. da
	b. ne

	Dodatni komentar i preporuka liječnika medicine rada:
	

	Profesionalno usmjeravanje i ocjenu radne sposobnosti obavio je tim za profesionalno usmjeravanje PU HZZ-a:
	Naziv:

	
	Adresa:

	
	Broj telefona:

	
	Broj faxa:

	7. Podaci o prethodnoj uključenosti u program školovanja


	Je li osoba bila uključena u program školovanja za vrijeme boravka u terapijskoj zajednici/ustanovi socijalne skrbi ili zatvorskoj ustanovi:
	a. da
	b. ne

	Ako da, datum uključivanja u program školovanja:
	

	Zanimanje za koje se provodi/lo školovanje:
	

	Odgojno-obrazovna ustanova koja je provodila program:
	

	Adresa
	

	Broj telefona
	

	Broj faxa
	

	Ime i prezime osobe za kontakt: (telefon/faks)
	

	Je li program doškolovanja ili osposobljavanja završen za vrijeme boravka u terapijskoj zajednici /ustanovi socijalne skrbi/ zatvorskoj ustanovi?
	a. da
	b. ne

	Ako da, datum završetka doškolovanja ili prekvalifikacije:
	

	Je li osoba ostvarila zaposlenje za o zanimanje za koje se školovala:
	a. da
	b. ne

	Je li osoba ostvarila zaposlenje za neko drugo zanimanje:
	a. da
	b. ne

	Ako da,  navesti naziv zanimanja
	

	Ako da, navedite: 

Naziv i adresu poduzeća: 

Ime i prezime: 

Broj osobe za kontakt:
	

	
	

	
	

	Datum zasnivanja radnog  odnosa:
	

	Radni odnos je zasnovan:
	a. na neodređeno vrijeme

	
	b. na određeno vrijeme: od___________ do___________

	Ako ne, koliko je predviđeno ukupno vrijeme školovanja:
	od________________  do________________

	Koliko je trajalo školovanje u terapijskoj zajednici/ustanovi 
(ukupno mjeseci i dana):
	od________________  do________________

	
	Mjeseci:

	
	Dana:

	Koliko je vremena potrebno za završetak školovanja  
(ukupno mjeseci i dana):
	od________________  do________________

	
	Mjeseci:

	
	Dana:

	Odgojno-obrazovna ustanova koja će nastaviti provoditi program nakon izlaska iz terapijske zajednice / ustanove:
	

	Adresa, broj telefona/faxa:
	

	Ime i prezime osobe za kontakt (telefon/faks):
	

	Datum nastavka školovanja:
	

	Datum završetka školovanja:
	

	Je li osoba ostvarila zaposlenje za navedeno zanimanje:     
	a. da
	b. ne

	Je li osoba ostvarila zaposlenje za neko drugo zanimanje ili u javnom radu:
	a. da
	b. ne

	Ako da, 
(navesti naziv zanimanja)
	

	Ako da, navedite: 

Naziv i adresu poduzeća/ udruge/ ustanove: 

Ime i prezime: 

Broj osobe za kontakt:
	

	
	

	
	

	Datum zasnivanja radnog  odnosa:
	

	Radni odnos zasnovan je:
	a. na neodređeno vrijeme
	b. na određeno vrijeme:

od_______________ do_______________

	Ako osoba nije bila uključena u program školovanja za vrijeme boravka u terapijskoj zajednici/zatvorskoj ustanovi, je li uključena u program školovanja na temelju mjera aktivne politike zapošljavanja Hrvatskog zavoda za zapošljavanje
	a. da
	b. ne

	Ako da, datum uključivanja u program školovanja :
	

	Zanimanje za koje se provodilo školovanje:
	

	Odgojno-obrazovna ustanova koja je provodila program:
	

	Adresa:
	

	Broj telefona:
	

	Broj faxa:
	

	Ime i prezime osobe za kontakt (telefon/faks)
	

	Datum završetka školovanja:
	

	Je li osoba ostvarila zaposlenje za zanimanje za koje je provedeno školovanje:
	a. da
	b. ne

	Je li osoba ostvarila zaposlenje za neko drugo zanimanje ili u javnom radu:      
	a. da
	b. ne

	Ako da,  navesti naziv zanimanja:
	

	Ako da, navedite: 
	

	Naziv i adresu poduzeća/ustanove/ udruge:
	

	Ime i prezime osobe za kontakt:
	

	Broj telefona osobe za kontakt:
	

	Datum zasnivanja radnog  odnosa:
	

	Radni odnos je zasnovan:
	a. na neodređeno vrijeme

	
	b. na određeno vrijeme: od________ do________

	Je li osoba nakon završenog tretmana u terapijskoj zajednici ili izdržane kazne zatvora  te temeljem preporuke ovlaštenog liječnika u Službi ili se javila samoinicijativno uključena za završetak započetog srednjoškolskog     
obrazovanja na temelju Nadopune Projekta od 17. ožujka 2009.  ili u prekvalifikaciju i osposobljavanje na temelju Dopune Projekta od 06. srpnja 2018.godine

	a. da
	b. ne

	Ako da, datum uključivanja u školovanje:
	

	Zanimanje za koje se provodi/lo školovanje:      
	

	Odgojno-obrazovna ustanova koja provodi program:
	

	Adresa, broj telefona/faxa
	

	Ime i prezime osobe za kontakt (telefon/faks)
	

	Datum početka školovanja:
	

	Predviđeni datum završetka školovanja:
	

	Pridržava li se osoba obveza vezanih za školovanje i drugih obveza propisanih  ugovorom

	a. da
	b. ne

	Ako ne, opisati ukratko razloge:

	

	Datum završetka školovanja:
	

	8. Podaci o obaviještenosti Službe za zaštitu mentalnog zdravlja, prevenciju i izvanbolničko liječenje ovisnosti - Službe za prevenciju ovisnosti (SZPO)



	Je li o osobi uključenoj u program školovanja obaviještena SZPO radi uključivanja u tretman i sprječavanja  ovisničkog i/ili kriminalnog povrata: 
	a. da
	b. ne

	Nadležna Služba za prevenciju ovisnosti:
	

	Adresa, broj telefona/faxa
	

	Ime i prezime osobe za kontakt (telefon/faks)
	

	9. Podaci o obaviještenosti Nevladinih organizacija (NVO)


	Je su li obaviještene nevladine organizacije (NVO) radi pružanja potpore ovisniku tijekom procesa resocijalizacije:
	a. da
	b. ne

	Naziv NVO:
	

	Adresa, broj telefona/faxa:


	

	Ime i prezime osobe za kontakt (telefon/faks)
	

	10. Podaci o popunjavanju evaluacijskog obrasca



	Datum popunjavanja evaluacijskog obrasca:
	

	Datum slanja obrasca Službi za suzbijanje zlouporabe droga Hrvatskog zavoda za javno zdravstvo:
	
	Poštom u zatvorenoj koverti s naznakom za Zbirku osobnih podataka o korisnicima Projekta:

	Naziv Centra za socijalnu skrb:
	

	Adresa:
	

	Broj telefona:
	

	Broj faxa:
	

	Ime i prezime osobe u CZSS koja je popunjavala upitnik:

	

	
	Potpis:



	Potpis odgovorne osobe i pečat:




� Termin zvanje odnosi se na stupanj stručne spreme stečen općim obrazovanjem, npr. zvanje: ekonomski tehničar


� Termin zanimanje odnosi se na stečeno radno iskustvo, npr. zanimanje: knjigovođa u knjigovodstvenom servisu


� Napomena: Popunjava se na temelju pismenog izvješća tima za profesionalno usmjeravanje mjerodavne područne službe Zavoda koje je potrebno zatražiti  prije popunjavanja Obrasca 2., navedeno se čuva u dosjeu korisnika. (Temelj za popunjavanje pitanja 5. i 6.)





� VAŽNO! Centar u ovom slučaju mora ovisniku dati na potpis Izjavu kojom se daje suglasnost da se njegovi osobni podatci koriste u informatičkoj bazi podataka koja se vodi pri Uredu za suzbijanje zlouporabe droga.








� Sukladno nadopunama  Projekta centar će s ovisnikom kojeg uključuje u program  školovanja  sklopiti Ugovor o međusobnim pravima i obvezama kojim će ga zadužiti da se do završetka srednjoškolskog obrazovanja redovito javlja u Centar za socijalnu skrbi  i nadležnu Službu za prevenciju ovisnosti radi kontrole apstinencije i uključivanja u osmišljeni program psihosocijalnog tretmana.
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