Sztum, dNia e

(adres zamieszkania)

................................................ [t s

(nr telefonu) (adres e-mail)

Whnosze o zmiane dotychczasowego opiekuna usamodzielnienia, Pani/Pana ...

........................................................................ Z POWOAU oo oo

Jednoczesnie na nowego opiekuna usamodzielnienia wskazuje Panig/Pana:

IMNUE T MAZWISKO oo oo
AAIES ZAMIESZKANIA ..o oo oo
TEIEFON KONTAKLOWY ..o

Stopien pokrewienstwa/stanowisko W PIaCOWCE ...

(data i czytelny podpis osoby usamodzielnianej)

Wyrazam zgode na petnienie funkcji opiekuna usamodzielnienia.

Jednoczesnie informuje, ze zapoznatam/zapoznatem sie z ponizszymi zadaniami opiekuna
0soby usamodzielnianej.
1. Zaznajomienie sie z dokumentacjg i drogg zyciowg osoby usamodzielnianej.
2. Opracowanie wspodlnie z osobg usamodzielniang programu usamodzielnienia.
3. Wspodtpraca z rodzing osoby usamodzielnianej oraz ze srodowiskiem lokalnym, zwtaszcza
ze szkotg oraz gmina.
4. Ocena realizacji programu usamodzielnienia oraz jego modyfikacja.

(data i czytelny podpis opiekuna usamodzielnienia)

Akceptuje w/w osobe na opiekuna usamodzielnienia

(data i podpis Dyrektora PCPR w Sztumie)



