Załącznik nr 3 

do Zarządzenia nr 21/2020

Dyrektora Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Pucku

z dnia 26.10.2020r.
Puck, dnia …………………….. 

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

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

(miejsce zamieszkania)
nr telefonu ................................ e-mail ..............................

ZMIANA OPIEKUNA USAMODZIELNIENIA
W związku z ……………………………………………………………………………….….…

(należy podać przyczynę zmiany opiekuna usamodzielnienia)
…………………………………………………………………………………………………… na opiekuna usamodzielnienia wskazuję Panią/Pana …………………………………………… 

                                                                                                                                            (imię i nazwisko, stopień pokrewieństwa)
legitymującą/ego się dowodem osobistym ……………………………………… zamieszkałą/ego

………………………………………….……………………… tel. ………………………………

UZASADNIENIE
……………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………

…………………..…………………..

(podpis osoby usamodzielnianej)
ZGODA OPIEKUNA USAMODZIELNIENIA
Ja, niżej podpisana / podpisany wyrażam zgodę na pełnienie funkcji opiekuna usamodzielnienia Pani / Pana……………………………………………………………………………………….

Jednocześnie oświadczam, że daję rękojmię należytego wykonywania powierzonych mi zadań i

że jestem świadoma/y, że do nich należą m.in.:

1. modyfikowanie wspólnie z osobą usamodzielnianą indywidualnego programu usamodzielnienia; 

2. ocena realizacji indywidualnego programu usamodzielnienia; 

3. współpraca m.in. z osobą usamodzielnianą i Powiatowym Centrum Pomocy Rodzinie w Pucku w celu realizacji procesu usamodzielnienia; 

…………………………………..

                                                                                               (podpis opiekuna usamodzielnienia)

akceptuję / nie akceptuję Panią / Pana na opiekuna usamodzielnienia.

…………………………………..

(podpis Dyrektora Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w

