PIRu .o Fukow, dnia .....cooovvvvevieiiininnnnns

(tel. kontaktowy)

WNIOSEK
Prosze o wyznaczenie Pani/Pana ............cccoooiiiiiiiiiiiie e

(imi¢ 1 nazwisko opiekuna)

na opiekuna mojego procesu usamodzielnienia.

(data i podpis osoby usamodzielnianej)

(adres)
...................... (telkomaktowy)
OSWIADCZENIE
Ja NIZEJ POAPISANY/A .. ..eeviieiieiiie ettt ettt e e st e e s steeessbee e sseeesaaeessaeesseeesneennns
(imi¢ 1 nazwisko opiekuna)
legitymujaca/y Si€ .....cceveevveenieenieeiienieeieans I, NUMET....cvveerieeieereeieeeireeeeennns wydanym przez

...................................................................... wyrazam zgode na petnienie funkcji opiekuna procesu
(organ wydajacy)

usamodzielnienia Pani/Pana

(imig¢ i nazwisko osoby usamodzielnianej)

Zobowiazuje si¢ do opracowania wspolnie z osobg usamodzielniang indywidualnego
programu usamodzielnienia, czuwania nad realizacja, podejmowania wszelkich dziatan
umozliwiajacych spoteczne i ekonomiczne funkcjonowanie wychowanka w usamodzielnionym
zyciu. O$wiadczam, ze znane mi s3 przepisy, ktore umozliwiaja w miar¢ potrzeb wsparcie
wychowanka zgodnie z wytycznymi okre§lonymi w otrzymanym ,,Programie usamodzielnienia”.

(data i podpis opiekuna)



Jako osoba wskazana na opiekuna procesu usamodzielnienia os§wiadczam, ze:

1. Nie bylem/am skazany/a prawomocnym wyrokiem sadu za umyslne przestepstwo lub
przestepstwo skarbowe, nie jest prowadzone przeciwko mnie postgpowanie o przestepstwo
scigane z oskarzenia publicznego lub przestgpstwo skarbowe, posiadam peing zdolnos¢
do czynnosci prawnych i korzystam z petni praw publicznych.

2. Zostalem/am poinformowany/a o odpowiedzialnos$ci karnej zgodnie z art. 233 § 1 kodeksu
karnego, ze za ztozenie o$§wiadczenia o nieprawdzie lub zatajenie prawdy sktadajac zeznanie
majace stuzy¢ za dowod w prowadzonym na podstawie ustawy postepowaniu podlega karze
pozbawienia wolno$ci od 6 miesiecy do lat 8.

(data i podpis opiekuna)
Zalaczniki:

1. Odpis skrocony aktu urodzenia osoby usamodzielnianej

2. Postanowienie o umieszczeniu w pieczy zastgpczej osoby usamodzielnianej

3. Zgoda na przetwarzanie danych osobowych osoby usamodzielnianej

4.  Zgoda na przetwarzanie danych osobowych opiekuna procesu usamodzielnienia

DECYZJA DYREKTORA PCPR W LUKOWIE
W celu udzielenia pomocy w usamodzielnieniu wychowankowi/ce pieczy zast¢pczej
Panu/Pani.........cocioiiiiiiiiiecieeect s , powierzam funkcj¢ opiekuna na
(imig¢ 1 nazwisko osoby usamodzielnianej)
caty okres usamodzielnienia Panu/i ..........ccccceevoiiiiniiiiiiii e , do ktorego zadan
(imig¢ i nazwisko opiekuna)
nalezy:

1. zaznajomienie si¢ z dokumentacja i drogg zyciowq osoby usamodzielnianej,

2. wspolpracowanie wspolnie z osoba usamodzielniana w opracowaniu indywidualnego
programu usamodzielnienia,

3. ocena realizacji programu usamodzielnienia oraz jego modyfikowanie,

4. wspolpracowanie ze Srodowiskiem lokalnym, a zwlaszcza rodzina, szkolg oraz gming,

5. opiniowanie wniosku o pomoc pieni¢zna na usamodzielnienie, kontynuowanie nauki

oraz pomoc na zagospodarowanie w formie rzeczowej.

Program usamodzielnienia okresla w szczegélnosci:

N —

zakres wspotdziatania osoby usamodzielnianej z opiekunem usamodzielnienia,

sposob uzyskania przez osobe usamodzielniana wyksztalcenia lub kwalifikacji
zawodowych, pomocy w uzyskaniu odpowiednich warunkow mieszkaniowych oraz
w podjeciu przez osob¢ usamodzielniang zatrudnienia.

(data i podpis Dyrektora PCPR)



