Obrazac 1.

Terapijske zajednice, Ustanove socijalne skrbi i Zatvorske ustanove

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 terapijsku zajednicu, domu za ovisnike i zatvorsku ustanovu


	Datum dolaska u terapijsku zajednicu/udrugu/ustanovu socijalne skrbi/penalnu ustanovu
	

	Očekivani termin izlaska iz terapijske zajednice/ udruge/ ustanove socijalne skrbi/ penalne ustanove:
	

	3. Podaci o stečenoj stručnoj spremi, zvanju i zanimanju



	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 prije dolaska na tretman)    
	

	Posebna znanja i vještine
	

	4. Podaci o Centru za socijalnu skrb


	Mjerodavni Centar za socijalnu skrb
 

	Adresa:
	

	Broj telefona:
	

	Ime i prezime zadužene stručne osobe Centra


	Telefon:  
	

	Fax:
	

	e-mail adresa:
	

	5. Podaci o područnom uredu Hrvatskog zavoda za zapošljavanje (PU HZZ-a)


	Ovlašteni PU HZZ-a:
	

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

	Telefon:  
	

	Fax:
	

	e-mail adresa:
	

	6. Podaci o profesionalnom usmjeravanju i procjeni radne sposobnosti



	Profesionalno usmjeravanje – izvršeno:
	a. da
	b. ne

	Datum završetka profesionalnog usmjeravanja:
	

	Zanimanje za koje je osoba iskazala interes:
	

	Zanimanje za koje je provedeno profesionalno usmjeravanje i ocjena radne 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:
	

	7. Podaci o uključenosti u program doškolovanja ili prekvalifikacije



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

	Datum uključivanja u program doškolovanja ili prekvalifikacije:
	

	Zanimanje za koje se provodi prekvalifikacija i doškolovanje:
	

	Odgojno-obrazovna ustanova koja provodi program:
	

	a. Adresa
	

	b. Broj telefona
	

	c. Broj faxa
	

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

	Odobrenje Ministarstva znanosti i  obrazovanja odgojno-obrazovnoj ustanovi za provedbu programa:

	(Klasa, ur. broj i datum):
	

	Program doškolovanja ili prekvalifikacije bit će završen za vrijeme boravka u terapijskoj zajednici/ustanovi socijalne skrbi/ zatvorskoj ustanovi:
	a. da
	b. ne

	Predviđeno trajanje cjelokupnog školovanja:
	od________________  do________________

	Predviđeno trajanje školovanja u terapijskoj zajednici/ustanovi:
	od________________  do________________

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

	a. Adresa, broj telefona/faxa:


	

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

	Predviđeni datum nastavka školovanja nakon izlaska iz terapijske/ustanove:
	

	8. Podaci o obaviještenosti Centra za socijalnu skrb (CZSS)


	Obaviješten mjerodavni Centar za socijalnu skrb
	a. da
	b. ne

	Ako da, datum slanja obavijesti:
	

	a. Adresa:

	

	b. Broj telefona/faxa:
	

	c. Ime i prezime osobe za kontakt (telefon/faks)
	

	Datum slanja obrasca mjerodavnom CZSS:       
	
	Poštom u zatvorenoj kuverti s naznakom za Zbirku osobnih podataka o korisnicima Projekta

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


	Obaviještena SZPO radi uključivanja u tretman i sprječavanja ovisničkog i kriminalnog povrata: 
	a. da
	b. ne

	Ovlaštena SZPO:
	

	Adresa, broj telefona/faxa
	

	Ime i prezime osobe za kontakt (telefon/faks)
	

	10. Podaci o obaviještenosti Nevladinih organizacija



	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)
	

	11. Podaci o popunjavanju evaluacijskog obrasca



	Naziv terapijske zajednice/ ustanove socijalne skrbi/ Zatvorske ustanove koja popunjava obrazac:
	

	Adresa:


	

	Broj telefona:


	

	Broj faxa:


	

	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

	Ime i prezime osobe u terapijskoj zajednici/ustanovi 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





� Mjerodavni Centar za socijalnu skrb i područna služba Zavoda određuju se prema mjestu trajnog prebivališta osobe.


� Polivalentni socijalni radnik je zadužen za rješavanje socijalnih pitanja i pružanje usluga socijalne pomoći socijalno ugroženim osobama i osobama u stanju socijalno-zaštitne potrebe prema određenim područjima (gradskim četvrtima, naseljima i slično).
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