....................................................................... Lubartow, dn. ........coeuunneee.e.

(stopien pokrewienstwa / funkcja)

OSWIADCZENIE

Wyrazam zgode na petnienie funkcji opiekuna procesu usamodzielniania dla

(imig i nazwisko usamodzielnianego wychowanka)

i zobowigzuj¢ si¢ do nalezytego wykonywania powierzonych mi zadan.

Zostalam poinformowanaly/, ze do zadan opiekuna nalezy:

=

w

Zaznajomienie si¢ z dokumentacja i droga zyciowa osoby usamodzielniane;.
Opracowanie wspdlnie z osoba usamodzielniang indywidualnego programu
usamodzielnienia.

Ocena realizacji programu usamodzielnienia oraz jego modyfikowanie.

Wspotpraca z rodzing osoby usamodzielnianej orz ze Srodowiskiem lokalnym,
a zwlaszcza ze szkolg oraz gming.

Opiniowanie wniosku o pomoc pieni¢zng na usamodzielnienie 1 pomoc pieni¢zng
na kontynuowanie nauki.

/zgodnie z § 9 rozporzqdzenia Ministra Polityki Spolecznej z dnia 23 sierpnia 2012 r. w sprawie udzielania
pomocy na usamodzielnienie, kontynuowanie nauki oraz zagospodarowanie/

(czytelny podpis)



