(data i podpis osoby usamodzielnianej)

Wyrazam zgode na pelnienie funkcji opieckuna usamodzielnienia.
Oswiadczam, ze zaznajomitam/-em si¢ z dokumentacjg 1 drogg zyciowg osoby

usamodzielnianej. Jest mi znany zakres zadan opiekuna usamodzielnienia.t

(data i podpis opiekuna usamodzielnienia)

! Do zadan opieckuna usamodzielnienia nalezy: zaznajomienie si¢ z dokumentacjg i droga zyciowa osoby
usamodzielnianej; opracowanie i modyfikowanie wspdlnie z osobg usamodzielniang indywidualnego programu
usamodzielnienia; wspolpraca z rodzing osoby usamodzielnianej oraz ze srodowiskiem lokalnym, zwlaszcza ze
szkola oraz gming; opiniowanie wniosku o pomoc pieni¢zng na usamodzielnienie i pomoc pieni¢zng na
kontynuowanie nauki.



