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

(Imię i nazwisko opiekuna)                                                                                                                   ( miejscowość , data )
………………………………………………

………………………………………………

(Adres zamieszkania)
………………………………………….......
(nr telefonu)

                                                                                                  Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie

                                                                                                  w  Szczytnie
             Wyrażam zgodę na pełnienie funkcji opiekuna na czas usamodzielnienia osoby usamodzielnianej:

Wychowanek/ka* ……………………………………………..................................................
Zam. …………………………………………………………………………………………….

Pobyt w rodzinie zastępczej (od –do) …………………………………………………………..

            Zobowiązuje się do opracowania wspólnie z osobą usamodzielnianą indywidualnego programu usamodzielnienia, czuwania nad jej realizacją, podejmowania wszelkich działań umożliwiających społeczne i ekonomiczne funkcjonowanie wychowanka/ki*
w samodzielnym życiu.

           Oświadczam, że znane są mi przepisy, które umożliwiają w miarę potrzeb wsparcie wychowanka/ki* zgodnie z wytycznymi określonymi w ustawie o wspieraniu rodziny i systemie pieczy zastępczej z dnia 9 czerwca 2011r. (t.j. Dz. U. z 2013r. poz. 135 z późn. zm.).
                                                                                 …………………………………………….

                                                                                            (czytelny podpis opiekuna)

W celu udzielenia pomocy w usamodzielnieniu wychowankowi/wychowance* ……………………………………………........(imię i nazwisko wychowanka/ki*) powierzam Pani/Panu* funkcję opiekuna, do którego zadań należy:

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

2. Opracowanie wspólne z osobą usamodzielnianą indywidualnego programu usamodzielniania.

3. Ocena realizacji programu usamodzielniania oraz jego modyfikacja.
4. Współpraca ze środowiskiem lokalnym, urzędami, z rodziną, szkołą i pracownikiem PCPR nadzorującym usamodzielnienia.

5. Opiniowanie wniosku o przyznanie pomocy pieniężnej na usamodzielnienie, kontynuowanie nauki oraz świadczenie na zagospodarowanie.

                                                                          ………………………………………………

                                                                                 ( pieczęć i podpis Dyrektora PCPR )

* niepotrzebne skreślić
