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wskazuje na opiekuna mojego programu usamodzielnienia:
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(podpis osoby usamodzielnianej)

ZGODA OPIEKUNA USAMODZIELNIENIA

Wyrazam zgode na petnienie funkcji opiekuna programu usamodzielnienia Pani/a

i daje rekojmie nalezytego wykonywania powierzonych mi zadan.
Do moich zadan nalezy:

1.
2.

Zaznajomienie sie z dokumentacjg i drogg zyciowg osoby usamodzielnianej;
Opracowanie wspodlnie z osobg usamodzielniong indywidualnego programu
usamodzielnienia;

Ocena realizacji indywidualnego programu usamodzielnienia oraz jego
modyfikowanie;

Wspodtpraca z osobg usamodzielniang w celu realizacji zatozeA programu
usamodzielnienia;

Wspdtpraca z osobg usamodzielniang oraz ze $rodowiskiem lokalnym, zwtfaszcza ze
szkotg oraz gming;

Opiniowanie wniosku o pomoc wskazang w art. 140 ustawy o wspieraniu rodziny
i systemie pieczy zastepczej (Dz. U. 149 poz. 887 ze zm.).

(podpis opiekuna programu usamodzielnienia)



