(adres zamieszkania)

....................................... L
(telefon) (e-mail)

W zwigzku z osiggnigciem przeze mnie petnoletnosci w dniu ...
wskazuje na opiekuna usamodzielnienia Panig/Pana .....................c.c
ktora/ktory podejmuje si¢ petnienia funkcji opiekuna usamodzielnienia i daje r¢kojmie
nalezytego wykonywania powierzonych mu zadan.

Dane osobowe opiekuna usamodzielnienia:

IMIQ 1 NAZWISKO ..ttt et et et e et et e e e et e e et e
Adres ZamieSZKANIA ........ouitiit e
Telefon Kontaktowy ... ..o e

Stopien pokrewienstwa/stanowisko W placOwWCe ...........cooieiiiiiiiiii

(data i czytelny podpis osoby usamodzielnianej)

Wyrazam zgode¢ na pelnienie funkcji opiekuna usamodzielnienia dla:

(imig¢ i nazwisko osoby usamodzielniane;j)

Jednoczes$nie informujg, Ze zapoznatam/zapoznatem si¢ z ponizszymi zadaniami opiekuna
osoby usamodzielniane;.

1. Zaznajomienie si¢ z dokumentacjg 1 drogg zyciowa osoby usamodzielniane;.
2. Opracowanie wspdlnie z osobg usamodzielniang programu usamodzielnienia.
3. Wspdlpraca z rodzing osoby usamodzielnianej oraz ze S$rodowiskiem lokalnym,
zwlaszcza ze szkota oraz gming.
Opiniowanie wniosku o pomoc pieni¢zng na usamodzielnienie i kontynuowanie nauki.
5. 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)



