Załącznik Nr  25 do Zarządzenia Nr 5/2023

z dnia 9 lutego 2023r. 

Dyrektora Powiatowego Centrum 

Pomocy Rodzinie w Sanoku

WSKAZANIE OPIEKUNA USAMODZIELNIENIA
Ja………………………………………………………………………………………………

(imię i nazwisko, data i miejsce urodzenia)

………………………………………………………

(adres zamieszkania)

……………………………

(nr telefonu)

na podstawie art. 145 ust. 2 i 3 ustawy z dnia 9 czerwca 2011r. o wspieraniu rodziny 
i systemie pieczy zastępczej (Dz. U. z 2022r. poz. 447 z późn. zm.) na swojego opiekuna usamodzielnienia
wskazuję

Panią/Pana ………………………………………………………………………………………

zam. …………..……………...…………………………………………………………………

st. pokrewieństwa. ………………………..……tel. kontaktowy ……………………………

………………………                                                             ………………………………….
                          Data                                                                                                                                                                            Podpis osoby usamodzielnianej

Do zadań opiekuna usamodzielnienia należy:

· opracowanie wspólnie z osobą usamodzielnianą programu usamodzielnienia, jego monitorowania oraz modyfikacja;

· współpraca z rodziną osoby usamodzielnianej oraz ze środowiskiem lokalnym, zwłaszcza ze szkołą i innymi instytucjami mogącymi pomóc w procesie usamodzielnienia;

· wspieranie wychowanka w trakcie całego procesu usamodzielnienia;

· współpraca z organizatorem rodzinnej pieczy zastępczej.
OŚWIADCZENIE OPIEKUNA USAMODZIELNIENIA

Ja niżej podpisany ………………………………………………….………………………………………………

Legitymujący się dowodem osobistym ……………………………………..……………………………………………………………

Wyrażam zgodę na pełnienie funkcji opiekuna usamodzielnienia dla …………………………………………………………………..………………………………

zam. …………………...………………………………………………………………………..

Oświadczam, że znane są mi obowiązki związane z pełnieniem tej funkcji. Jednocześnie zobowiązuje się do pomocy usamodzielnianemu wychowankowi w realizacji postanowień programu.  
………………………                                                             ………………………………….
                        Data                                                                                                                                                                            Podpis opiekuna usamodzielnienia                                                                                              
                                                                                                 Zatwierdzam:
………………………                                                             ………………………………       
                       Data                                                                                                                                                                        Podpis Dyrektora PCPR           

