(miejscowosc)

(adres zamieszkania)

....................................... [ttt

(telefon) (e-mail)

W zwigzku z osiggnieciem przeze mnie petnoletno$ci W dniu ..o
wskazuje na opiekuna usamodzielnienia Panig/Pana ...
ktéra/ktéry podejmuje sie petnienia funkcji opiekuna usamodzielnienia i daje rekojmie
nalezytego wykonywania powierzonych mu zadan.

Dane opiekuna usamodzielnienia:
TNUE T MAZWISKO .o oo e
AATES ZAMUESZKANIA .ot ettt ettt et e

TeIETON KONTAKEOWY .ot

Stopien pokrewienstwa/stanoWisko W PIACOWCE ...

(data i czytelny podpis osoby usamodzielnianej)

Wyrazam zgode na petnienie funkcji opiekuna usamodzielnienia dla:

(imie i nazwisko osoby usamodzielnianej)

Jednoczesnie informuje, ze zapoznatam/zapoznatem sie z ponizszymi zadaniami opiekuna
osoby usamodzielniane;.

Zaznajomienie sie z dokumentacjg i drogg zyciowg osoby usamodzielniane;.
Opracowanie wspdlnie z osobg usamodzielniang programu usamodzielnienia.
Wspétpraca z rodzing osoby usamodzielnianej oraz ze S$rodowiskiem 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)



