Ciechanow, dnia ......cccevvveceeieceneeeeee

(Imie i nazwisko osoby usamodzielnianej, forma pieczy zastepczej)

wskazuje na opiekuna usamodzielnienia

(podpis osoby usamodzielnianej)
Do zadan opiekuna usamodzielnienia nalezy:

1. Zapoznawanie sie z dokumentacjq i drogg zyciowa osoby usamodzielniane;.

2. Stata wspoétpraca z: rodzing osoby usamodzielnianej, szkota, do ktdrej uczeszcza
usamodzielniany, pracownikiem socjalnym wtasciwym ze wzgledu na miejsce zamieszkania
osoby usamodzielniane;.

3. Monitorowanie i pomoc we wiasciwym wykorzystywaniu przez osobe usamodzielniang pomocy
na zagospodarowanie oraz pomocy pienieznej na usamodzielnienie.

4. Dokonywanie wspodlnie z osobg usamodzielniang modyfikacji indywidualnego programu
usamodzielnienia.

5. Opiniowanie wniosku o pomoc pieniezng na usamodzielnienie, pomoc pieniezng na
kontynuowanie nauki oraz pomoc na zagospodarowanie.

Wyrazam zgode na petnienie funkcji opiekuna procesu usamodzielnienia Pana/Pani

(Imie i nazwisko osoby usamodzielnianej)

(podpis opiekuna usamodzielnienia)

Dyrektor Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Ciechanowie akceptuje Pana/Panig

.................................................................... na opiekuna usamodzielnienia wychowanka/wychowanki

(podpis Dyrektora PCPR w Ciechanowie



