.................................., dnia ……………. r.
OŚWIADCZENIE OPIEKUNA USAMODZIELNIENIA
Ja, niżej podpisana(y)

..…………………………………………………………………………………………………………………*tel…………………..……

(imię i nazwisko)

zamieszkała(y)

…………………………………………….……………………………………………………………………………………................(kod pocztowy, miejscowość, ulica, numer domu)
…………………………………………………………………………………………..………………………………………............... 

                                                             (numer PESEL)
Wyrażam zgodę na pełnienie funkcji opiekuna procesu usamodzielnienia niżej wymienionej osoby usamodzielnianej:
…………………………………………………………………………………………………............................................... (imię i nazwisko osoby usamodzielnianej)
zamieszkałej/ego

…………………………………………………………………………………………………………………………………………..…….. (kod pocztowy, miejscowość, ulica, numer domu)
Zobowiązuję się do:

-zaznajomienia się z planami i dokumentacją osoby usamodzielnianej,

-wspierania osoby usamodzielnianej w realizacji programu usamodzielnienia,
-dokonywania wraz z osobą usamodzielnianą zmian w indywidualnym programie usamodzielnienia poprzez jego modyfikację,
-współpracy z rodziną osoby usamodzielnianej oraz ze środowiskiem lokalnym w sprawie usamodzielnianego,
-po zakończeniu realizacji programu usamodzielnienia do dokonania jego oceny końcowej.

                                                                                 …………………….………………………………………...

                                                                                                                    data i podpis 
*dobrowolne podanie

