Zarządzenie Nr 20/2025
Kierownika Miejskiego Ośrodka Pomocy Społecznej W SŁAWKOWIE
z dnia 01 sierpnia 2025 roku
w sprawie: dokumentowania pracy socjalnej prowadzonej przez pracowników socjalnych zatrudnionych w Miejskim Ośrodku Pomocy Społecznej w Sławkowie
Na podstawie art. 47 ust. 1 ustawy z dnia 8 marca 1990 r. o samorządzie gminnym (t.j. Dz. U. z 2024 r. poz. 1465                      z późn. zm.) w związku z § 7 ust. 2 Statutu Miejskiego Ośrodka Pomocy Społecznej w Sławkowie nadanego uchwałą  Nr XXXIII/331/2021 Rady Miejskiej w Sławkowie z dnia 23 września 2021 roku w sprawie ogłoszenia jednolitego  tekstu uchwały w sprawie nadania statutu Miejskiego Ośrodka Pomocy Społecznej w Sławkowie, na podstawie § 4 ust. 7 Regulaminu Organizacyjnego Miejskiego Ośrodka Pomocy Społecznej w Sławkowie stanowiącego załącznik Nr 1    do Zarządzenia Nr 12/2021 Kierownika Miejskiego Ośrodka Pomocy Społecznej w Sławkowie z dnia 29 marca 2021 r. w sprawie wprowadzenia Regulaminu Organizacyjnego Miejskiego Ośrodka Pomocy Społecznej w Sławkowie.
Zarządzam:
§ 1 W celu standaryzacji pracy socjalnej wprowadza się wzory formularzy do dokumentowania prowadzonej przez pracowników socjalnych pracy socjalnej wg. załączników do niniejszego zarządzenia, tj.:

a) diagnoza sytuacji osoby/rodziny - Załącznik nr 1,
b) plan pracy socjalnej z osobą/rodziną - Załącznik nr 2,
c) miesięczna karta pracy socjalnej z osobą/rodziną - Załącznik nr 3,
d) okresowa ocena realizacji planu pracy socjalnej z osobą/rodziną - Załącznik nr 4,
e) końcowa ocena realizacji planu pracy socjalnej z osobą/rodziną - Załącznik nr 5.
§ 2.1. Każdy pracownik socjalny zobowiązany jest do dokumentowania pracy socjalnej  na drukach, o których mowa w §1.

2. Każdy pracownik socjalny zobowiązany jest do prowadzenia pracy socjalnej,  w szczególności       w rodzinach objętych wsparciem asystenta rodziny.

3. Każdy pracownik socjalny zobowiązany jest do wprowadzania na bieżąco prowadzonej pracy socjalnej do systemu TT Pomoc.

§ 3.1. Zobowiązuje się Koordynatora Zespołu Pomocy Środowiskowej do systematycznego,                          co najmniej raz na kwartał, sprawdzania prawidłowości dokumentowania prowadzonej przez pracowników socjalnych pracy socjalnej na załącznikach, o których mowa w §1.

2. Dla udokumentowania dokonanej kontroli wymagane jest złożenie podpisu i daty na skontrolowanych dokumentach.

§ 4. Zarządzenie wchodzi w wchodzi w życie z  dniem 1 sierpnia 2025 roku.

Kierownik Miejskiego Ośrodka Pomocy Społecznej                                                                  w Sławkowie
mgr Ilona Leś
Załącznik Nr 1 do Zarządzenia Nr 20/2025
Kierownika Miejskiego Ośrodka Pomocy Społecznej w Sławkowie
z dnia 01 sierpnia 2025 roku
DIAGNOZA SYTUACJI OSOBY/RODZINY
Data zgłoszenia do pracy socjalnej z osobą/rodziną…………………………...................................

DANE OSOBY/CZŁONKÓW RODZINY, Z KTÓRĄ PROWADZONA JEST PRACA SOCJALNA
(członkowie - imię/imiona i nazwisko/nazwiska, adres, pokrewieństwo, telefon kontaktowy)
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
OPIS PROBLEMÓW/TRUDNOŚCI ORAZ WSKAZANIE ICH ŹRÓDEŁ Z PUNKTU WIDZENIA OSOBY/RODZINY

(w przypadku objęcia osoby/rodziny pracą socjalną na skutek działań interwencyjnych wskazać powód ich podjęcia)
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….…….
SPECJALIŚCI PRACUJĄCY NA RZECZ OSOBY/RODZINY (m.in.: pedagog, psycholog, trener, terapeuta, doradca zawodowy, kurator etc, wraz z wskazaniem danych do kontaktu) 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
OPIS PROBLEMÓW/TRUDNOŚCI ORAZ WSKAZANIE ICH ŹRÓDEŁ Z PUNKTU WIDZENIA PRACOWNIKA SOJALNEGO 

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

ZASOBY I OGRANICZENIA OSOBY/RODZINY

OGRANICZENIA WEWNĘTRZNE, KTÓRE MOGĄ BYĆ PRZESZKODĄ W ROZWIĄZANIU PROBLEMÓW

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
BARIERY ZEWNĘTRZNE/ŚRODOWISKOWE, KTÓRE MOGĄ BYĆ PRZESZKODĄ W ROZWIĄZANIU PROBLEMÓW

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
ZASOBY WEWNĘTRZNE, KTÓRE MOGĄ WPŁYNĄĆ NA MOŻLIWOŚĆ ROZWIĄZANIA PROBLEMÓW

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
ZASOBYZEWNĘTRZNE/ŚRODOWISKOWE, KTÓRE MOGĄ WPŁYNĄĆ NA MOŻLIWOŚĆ ROZWIĄZANIA PROBLEMÓW

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

………………………….                                                                     ………..……………..………………………….
           (data)                                                                                                                   (podpis i pieczęć pracownika socjalnego)

Załącznik Nr 2 do Zarządzenia Nr 20/2025
Kierownika Miejskiego Ośrodka Pomocy Społecznej w Sławkowie
z dnia 01 sierpnia 2025 roku
PLAN PRACY SOCJALNEJ Z OSOBĄ/RODZINĄ

DANE OSOBY/RODZINY, Z KTÓRĄ PROWADZONA JEST PRACA SOCJALNA
                                                                    (imię i nazwisko, adres)
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..…..………

CEL GŁÓWNY

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
CELE SZCZEGÓŁOWE

1………………………………………………………………………………………………………………….…………

2……………………………………………………………………………………………………….……………………
3……………………………………………………………………………………………………………………………

PLANOWANE DZIAŁANIA ZMIERZAJĄCE DO OSIĄGNIĘCIA CELÓW

	CEL
	DZIAŁANIA


	TERMIN

	1.
	1…………………………………………………………………………………….

2…………………………………………………………………………………….

3……………………………………………………………………………………
	

	2.
	1…………………………………………………………………………………….

2…………………………………………………………………………………….

3……………………………………………………………………………………
	

	3.
	1…………………………………………………………………………………….

2…………………………………………………………………………………….

3……………………………………………………………………………………
	


…………………………………….                                                ………………………………………………………..
(data i podpis(y) osoby/rodziny)                                                            (data i podpis pracownika socjalnego)

Załącznik Nr 3 do Zarządzenia Nr 20/2025
Kierownika Miejskiego Ośrodka Pomocy Społecznej w Sławkowie
z dnia 01 sierpnia 2025 roku

MIESIĘCZNA KARTA PRACY SOCJALNEJ Z OSOBĄ/ RODZINĄ 
DANE OSOBY/RODZINY OBJĘTEJ PRACĄ SOCJALNĄ
……………………………………………………………………………………………………………………….

MIESIĄC/ROK ………………………………………………………………………………………………………………………

	DATA
	NOTATKA Z DZIAŁAŃ PRACY SOCJALNEJ
	PODPIS OSOBY/ RODZINY LUB SPECJALISTY

	
	
	


………………………….                                                                     ……………..……………………….……….
           (data)                                                                                                                   (podpis i pieczęć pracownika socjalnego)

Załącznik Nr 4 do Zarządzenia Nr 20/2025
Kierownika Miejskiego Ośrodka Pomocy Społecznej w Sławkowie
z dnia 01 sierpnia 2025 roku

OKRESOWA OCENA REALIZACJI PLANU PRACY SOCJALNEJ Z OSOBĄ/ RODZINĄ  

	CEL
	DZIAŁANIA


	WYKONANE

T/N (JEŚLI NIE WSKAZAĆ PRZYCZYNĘ)

	1.
	1……………………………………………………..……………………….………………………………

2…………………………………………………….………………………………………………………

3…………………………………………………………………………………………………………
	1………………………………………………….………………………….………………………..………………

2…………………………………………………..……………………………………………………………………

3…………………………………………………………

…………………………………………………………..

	2.
	1……………………………………………………..……………………….………………………………

2…………………………………………………….………………………………………………………

3……………………………………………………………………………………………………………
	1………………………………………………….………………………….………………………..………………

2…………………………………………………..……………………………………………………………………

3…………………………………………………………

…………………………………………………………..

	3.
	1……………………………………………………..……………………….………………………………

2…………………………………………………….………………………………………………………

3……………………………………………………………………………………………………………
	1………………………………………………….………………………….………………………..………………

2…………………………………………………..……………………………………………………………………

3…………………………………………………………

…………………………………………………………..


Wnioski i uwagi, kierunki działań dotyczące dalszej pracy z  osobą/rodziną

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

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

(data i podpis(y) osoby/rodziny)                                                            (data i podpis pracownika socjalnego)

Załącznik Nr 5 do Zarządzenia Nr 20/2025
Kierownika Miejskiego Ośrodka Pomocy Społecznej w Sławkowie
z dnia 01 sierpnia 2025 roku

KOŃCOWA OCENA REALIZACJI PLANU PRACY SOCJALNEJ Z OSOBĄ/ RODZINĄ  

DANE CZŁONKÓW RODZINY, Z KTÓRĄ PROWADZONA JEST PRACA SOCJALNA
                                                                    (imię i nazwisko, adres)
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….…

PRZYCZYNA ZAKOŃCZENIA PRACY SOCJALNEJ Z OSOBĄ/RODZINĄ (zaznaczyć odpowiednie)
· REALIZACJA PLANU POMOCY POPREZEZ OSIĄGNIĘCIE ZAŁOŻONYCH CELÓW

· BRAK WSPÓŁPRACY OSOBY/RODZINY

· [wskazać czy jest konieczność poinformowania Sądu (TAK/NIE)]

· ZMIANA MIEJSCA ZAMIESZKANIA 
[wskazać czy jest konieczność poinformowania właściwego miejscowo MOPS (TAK/NIE)]

· INNA(JAKA)……………………………………………………………………………………………..…………………………………………………………………………………………………………….…………………………………………………………………………………………………………………………………….

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

WNIOSKI KOŃCOWE PRACOWNIKA SOCJALNEGO

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

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

( data i podpis pracownika socjalnego)   
