/ Imig i nazwisko osoby usamodzielnianej /

|/ Telefon /
Oswiadczenie

I. Wskazuj¢ Panig / Pana

Imig i Nazwisko

na opiekuna usamodzielnienia, ktora / ktory podejmuje si¢ pelnienia zadan z ta funkcja
zwigzanych.

Dane osobowe opiekuna usamodzielnienia :
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Czytelny podpis osoby usamodzielnianej
II. Wyrazam zgode na pehienie funkcji opiekuna dla

Imi¢ i Nazwisko osoby usamodzielniane;j

na okres usamodzielnienia i zobowigzuje si¢ do nalezytego wykonywania powierzonych mi
zadan.

Zostatam/em poinformowana/y, ze do zadan opiekuna usamodzielnienia nalezy :

1. Zaznajomienie si¢ z dokumentacja i drogg zyciowa osoby usamodzielniane;j;

2. Opracowanie wspoélnie z osobg usamodzielniang indywidualnego programu usamodzielnienia;

3. Dokonywanie ocen okresowych oraz oceny koncowej realizacji programu usamodzielnienia;

4. Wspolpraca z rodzing osoby usamodzielnianej oraz ze srodowiskiem lokalnym, zwtaszcza z PCPR, ze szkota
oraz gming,;

5. Opiniowanie wniosku o pomoc na kontynuowanie nauki, usamodzielnienie oraz na zagospodarowanie.

Czytelny podpis opiekuna usamodzielnienia

II1. Opinia koordynatora rodzinnej pieczy zastepczej/dyrektora placowki dotyczaca kandydata
na opiekuna usamodzielnienia

Data i podpis koordynatora/dyrektora placowki

ZATWIERDZAM/ NIE ZATWIERDZAM*

bata i podpis Dyrektoré F;CPR

* Niewtasciwe skresli¢



