
                                                  ………………, dnia …………….. r.

................................................................................

                                 (imię i nazwisko)

ul. ............................................................................

                                 (miejsce zamieszkania)

tel. ................................  e-mail ..............................          
WSKAZANIE OPIEKUNA USAMODZIELNIENIA
W związku z rozpoczęciem procesu usamodzielnienia na opiekuna usamodzielnienia wskazuję Panią/ Pana…………..……………………………………………………………………… legitymującą/ego się
                                           (imię i nazwisko, stopień pokrewieństwa)

dowodem osobistym………………….…………….… zamieszkałą/ego …………….……………………
…………………………………………………….………..tel. ……………………………………………
UZASADNIENIE

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







…………………..…………………..








   (podpis osoby usamodzielnianej)


ZGODA OPIEKUNA USAMODZIELNIENIA

Wyrażam zgodę na pełnienie funkcji opiekuna usamodzielnienia Pani/a …………………………….……
……………...……………  Jednocześnie oświadczam, że jestem świadomy, że do powierzonych mi zadań należy:

1. Zaznajomienie się z dokumentacją i drogą życiową osoby usamodzielnianej;

2. Opracowanie wspólnie z osobą usamodzielnioną indywidualnego programu usamodzielnienia;

3. Ocena realizacji indywidualnego programu usamodzielnienia oraz jego modyfikowanie;

4. Współpraca z osobą usamodzielnianą w celu realizacji założeń programu usamodzielnienia; 

5. Współpraca z osobą usamodzielnianą oraz ze środowiskiem lokalnym, zwłaszcza ze szkołą i gminą;

6. Uzgadnianie przeznaczenia pomocy na zagospodarowanie i usamodzielnienie.

     ..................……………………………..

                                                                                                                          (podpis opiekuna usamodzielnienia)
…………………………………….                                                           Zatwierdzam 

 pracownik socjalny/ koordynator rodzinnej                                     wyznaczonego  opiekuna  usamodzielnienia
pieczy zastępczej                                                     
                                                                                                 ……………………………………………

                                                                                                                                            Dyrektor PCPR w Słupsku
