Biatogard, dn. ............... 20.... 1.

------------------------------------------------------------------

numer telefonu

Oswiadczenie

Wyrazam zgode na pelnienie funkcji opiekuna dla
................................................ (imi¢ 1 nazwisko osoby usamodzielnianej)
na okres usamodzielnienia 1 zobowigzuje si¢ do nalezytego wykonywania
powierzonych mi zadan.

Zostatam/zostalem  poinformowan(a)y, 1z do zadan opiekuna
usamodzielnienia nalezy:

1) zaznajomienie si¢ z dokumentacjg 1 droga zyciowg osoby usamodzielniane;,

2) opracowanie wspolnie z osobg usamodzielniang indywidualnego programu
usamodzielnienia,

3) ocena realizacji programu usamodzielnienia oraz jego modyfikowanie,

4) wspoltpraca z rodzing osoby usamodzielnianej oraz ze srodowiskiem lokalnym,
zwlaszcza ze szkotg oraz gming,

5) wspieranie osoby usamodzielnianej w realizacji indywidualnego programu

usamodzielnienia.

czytelny podpis opiekuna usamodzielnienia



