WSKAZANIE OSOBY PELNIACEJ FUNKCJE OPIEKUNA USAMODZIELNIENIA

Ja, NIZEJ POAPISANY/A ..o

(imig i nazwisko)

PIZEDYWAJACY W oot essssoss s

(imig i nazwisko rodziny zastepczej/nazwa placowki opiekurnczo wychowawczey)

wskazuje na opiekuna usamodzielnienia Pana/Panig:

(podpis osoby usamodzielnianej)

Informacje o opiekunie usamodzielnienia:

1. Imi¢ i nazwisko, data urodzenia: .....................oooooiiiiiii e

el A

StOPICA POKTEWISTISTWA ..ottt
Mi€jSCE ZAMIESZKANIAL ...ttt

Telefon kontaktowy/mail: ...

ZGODA OPIEKUNA USAMODZIELNIENIA

Wyrazam zgode¢ na pelnienie funkcji opiekuna programu usamodzielnienia dla:

(imig i nazwisko osoby usamodzielnianej)

i zobowiazuje sie¢ do wykonania zadan wynikajacych z jej pelnienia poprzez:

)
2)

3)
4)
5)
6)
7)
8)

zaznajomienie si¢ z dokumentacjg i droga zyciowa osoby usamodzielnianej;
opracowanie  wspolnie z osobg usamodzielniang indywidualnego programu

usamodzielnienia;

oceng realizacji indywidualnego programu usamodzielnienia oraz jego modyfikowanie;
udzielanie pomocy i wskazywanie sposobdw zatatwiania codziennych biezacych spraw;

udzielanie pomocy 1 wskazowek w zatatwianiu spraw urzgdowych;

monitorowanie postepoOw w nauce, utrzymanie kontaktu ze szkota;

opiniowanie wnioskOw na przyznanie pomocy;

wspolprac¢ z pracownikami placowki/pcpr/mops/mopr na rzecz dobra osoby
usamodzielniane;.

(podpis opiekuna usamodzielnienia)

Akceptuje/nie akceptuje” kandydature opiekuna usamodzielnienia

(data zatwierdzenia i podpis kierownika/dyrektora PCPR
powiatu wlasciwego do ponoszenia wydatkow
na finansowanie pomocy na kontynuowanie nauki i usamodzielnienie)

* Niepotrzebne skresli¢



