








…………………………………

(miejscowość i data)
Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie

w Lidzbarku Warmińskim

z siedzibą w Ornecie

OSOBA USAMODZIELNIANA ………………………………………………………………..

ZAM………………………………………………………………………………………………

PRZEDKŁADA DANE OSOBOWE ORAZ ZGODĘ OSOBY, KTÓRA PODEJMUJE SIĘ FUNKCJI OPIEKUNA PO UZYSKANIU  PEŁNOLETNOŚCI.
Imię i Nazwisko…………………………………………………………………………………….

Adres………………………………………………………………………………………………..

Stopień pokrewieństwa…………………………………………………………………………….

Miejsce pracy/nauki………………………………………………………………………………...

Wyrażam zgodę na pełnienie funkcji opiekuna usamodzielnienia 
dla Pani/Pana……………………………………………………………………………….............

……………………………………



……………………………………


        podpis wychowanka





    podpis opiekuna

Podstawa prawna:

Art. 145 ust. 2, ust. 3 ustawy z dnia 9 czerwca 2011 r. o wspieraniu rodziny i systemie pieczy zastępczej 
        ……………………………………… 

                                                                                                                          data

…………………………………..

                Imię i nazwisko       
………………………………….

             adres zamieszkania

………………………………..
Oświadczenie opiekuna usamodzielnienia
Wyrażam zgodę na pełnienie funkcji opiekuna dla……………………………….
na okres usamodzielnienia.
Zostałam/em poinformowany, że do zadań opiekuna należy:
1. Zaznajomienie się z dokumentacją i drogą życiową osoby usamodzielnianej;

2. Opracowanie wspólnie z osobą usamodzielnianą indywidualnego programu usamodzielnienia;

3. Ocena realizacji programu usamodzielnienia oraz jego modyfikacja;

4. Współpraca z rodziną osoby usamodzielnianej oraz środowiskiem lokalnym zwłaszcza ze szkołą oraz gminą;
5. Opiniowanie wniosku o pomoc pieniężną na usamodzielnienie i na kontynuowanie nauki ;

6. Wspieranie osoby usamodzielnianej w realizacji indywidualnego programu usamodzielnienia;

7. Udzielanie pomocy w uzyskaniu przysługujących osobie usamodzielnionej świadczeń.
…………………………………………

                                                                                       podpis



















