





Załącznik nr 3

do Zarządzenia nr 18/2014

Dyrektora Powiatowego Centrum

Pomocy Rodzinie w Kielcach

z dnia 3.11.2014 r.

Na podstawie art. 145 ust. 2 ustawy z dnia 9 czerwca 2011 r. o wspieraniu rodziny          i systemie pieczy zastępczej

WSKAZUJĘ 

opiekuna usamodzielnienia w osobie

Pani/Pana .......................................................................................................................

zam. ..............................................................................................................................

............................................




....................................................

(data)







(podpis osoby usamodzielnianej)

Do zadań opiekuna usamodzielnienia należy:
1. Zaznajomienie się z dokumentacją i drogą życiową osoby usamodzielnianej.

2. Opracowanie wspólnie z osobą usamodzielnianą indywidualnego programu usamodzielnienia oraz jego modyfikacji.
3. Współpraca ze szkołą, do której uczęszcza osoba usamodzielnienia oraz gminą osiedlenia się osoby usamodzielnianej.

4. Wspieranie wychowanka w trakcie trwania całego procesu usamodzielnienia.

5. Współpraca z pracownikami PCPR.

OŚWIADCZENIE   OPIEKUNA   USAMODZIELNIENIA
Wyrażam zgodę na pełnienie funkcji opiekuna usamodzielnienia dla:

...................................................................................................................................

zam. ..........................................................................................................................

Oświadczam, że znane mi są obowiązki związane z pełnieniem tej funkcji. Jednocześnie zobowiązuję się do pomocy usamodzielnianemu wychowankowi w realizacji postanowień indywidualnego programu.
..................................................................




...........................................................
(zaakceptował)






(podpis opiekuna usamodzielnienia)
Uzasadnienie wyboru opiekuna usamodzielnienia:
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
                                                                                              ……………………………………
                                                                                                                                                            (podpis osoby usamodzielnianej)

