
....................................................... Stalowa Wola ...................... 
(imię i nazwisko osoby usamodzielnianej) 

 

....................................................... 
(data urodzenia) 

 

....................................................... 
(dane rodziny zastępczej lub nazwa placówki) 

 

 

Oświadczenie 

 
 

Wskazuję Pana / Panią .............................................................................................................. 
                                                                                         (imię i nazwisko) 

 

.................................................................................................................................................... 
                                                                (adres zamieszkania, telefon) 

 

na opiekuna mojego procesu usamodzielnienia. 

 

 

                                                                                            .................................................... 
                                                                                               czytelny podpis wychowanka (ki) 

 

Oświadczenie opiekuna osoby usamodzielnianej 
 

 Ja, niżej podpisany(na) wyrażam zgodę na pełnienie funkcji opiekuna procesu 

usamodzielnienia dla: .................................................................................................................. 

i zobowiązuję się do należytego wykonywania powierzonych mi zadań, tj.: 

 Zaznajomienie się z dokumentacją i drogą życiową osoby usamodzielnianej; 

 Opracowanie i modyfikowanie wspólnie z osobą usamodzielnianą indywidualnego 

programu usamodzielnienia; 

 Współpraca z rodziną osoby usamodzielnianej oraz ze środowiskiem lokalnym, 

zwłaszcza ze szkołą oraz gminą; 

 Opiniowanie wniosku o pomoc pieniężną na usamodzielnienie i pomoc pieniężną na 

kontynuowanie nauki;   

 

 

                                                                                             ............................................... 
                                                                                                                   data i czytelny podpis opiekuna  

 

 

 

Akceptuję wybór opiekuna usamodzielnienia w osobie wskazanej przez wychowanka(kę). 

 

 

 

 

                                                                                               ................................................ 
                                                                                                       podpis Dyrektora PCPR 


