                Gołdap, dn. ....................

Zgodnie z § ust. 2 Rozporządzenia Ministra Polityki Społecznej  z dnia 23 grudnia 2004r. w sprawie udzielenia pomocy na usamodzielnienie, kontynuowanie nauki oraz zagospodarowanie. (DZ. U. z 2005r. Nr 6 poz.45)

Dyrektor Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Gołdapi dnia .......................................

wyznacza Panią/Pana ........................................................ na opiekuna osoby usamodzielnionej                    tj. Pani/Pana ..................................................................................................., na cały okres usamodzielniania.

Wyrażam zgodę na pełnienie funkcji opiekuna osoby usamodzielnionej tj. Pani/Pana,

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

Zobowiązuje się realizować zadania opiekuna, do których należy:

1) zaznajomienie się z dokumentami i drogą życiową osoby usamodzielnionej 

2) opracowanie wspólnie z osoba usamodzielnianą programu usamodzielniania

3) ocena realizacji programu usamodzielniania oraz jego modyfikowania

4) współpraca z rodziną osoby usamodzielnionej oraz ze środowiskiem lokalnym, zwłaszcza ze szkoła oraz gminą

5) opiniowanie wniosku o pomoc pieniężną na usamodzielnienie i pomoc pieniężną  na kontynuowanie nauki

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

/podpis Dyrektora PCPR/              /podpis Opiekuna/                    /podpis wychowanka/

