/imie i nazwisko/ /miejscowos¢, data/

10 R

/adres zamieszkania/

Nr el

E-MAIL: .

/stopien pokrewienstwa/

OSWIADCZENIE

Wyrazam zgodg na petnienie funkcji opiekuna dla ...........ccceevviviiriiiiccice e
/imie i nazwisko wychowanka/

na okres usamodzielnienia i zobowiazujg si¢ do nalezytego wykonywania powierzonych mi zadan.

Zostalam(em) poinformowana(ny), Ze do zadan opiekuna usamodzielnienia nalezy:

* zaznajomienie si¢ z dokumentacja i1 droga zyciowa osoby usamodzielniane;j,

* opracowanie wspolnie z osoba usamodzielniang indywidualnego programu usamodzielnienia,
* ocena realizacji programu usamodzielnienia oraz jego modyfikowanie,

* wspolpraca z rodzing osoby usamodzielnianej oraz ze §rodowiskiem lokalnym, zwlaszcza ze

szkota oraz gmina,

* opiniowanie wniosku o pomoc pienigzng na usamodzielnianie, kontynuowanie nauki oraz

0 pomoc na zagospodarowanie — w formie rzeczowe;.

(zgodnie z §9 Rozporzqdzenia Ministra Polityki Spolecznej z dnia 3 sierpnia 2012 r. w sprawie udzielania pomocy na
usamodzielnienie, kontynuowanie nauki oraz zagospodarowanie. Dz.U. z dnia 23 sierpnia 2012 r., poz.954)

/ezytelny podpis opiekuna/
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