Zatacznik Nr 1
do Procedury udzielania wsparcia
osobom usamodzielnianym

Lo6dzZ, dnia.......cocooiii

(imig i nazwisko osoby usamodzielnianej)

(data urodzenia)

(nazwa placowki, adres/ imig i nazwisko rodziny zastegpczej

prowadzqcego rodzinny dom dziecka, adres)

(adres zamieszkania przed umieszczeniem w pieczy zastepczej/placowce)

Kierownik

Wydzialu Pieczy Zastepczej

Miejskiego Osrodka Pomocy Spolecznej
w Lodzi

Proponujg Panig/Pana............cccooiiiiiiiiiiiiie e

(imig i nazwisko opiekuna usamodzielnienia)

opiekun usamodzielnienia - osoba tworzaca rodzing zastgpcza, prowadzaca rodzinny dom dziecka,
koordynator rodzinnej pieczy zastgpczej, pracownik socjalny powiatowego centrum pomocy rodzinie,
osoba bedaca w placowce opiekunczo-wychowawczej albo regionalnej placowce opiekunczo
terapeutycznej wychowawcg lub psychologiem, pracownik organizacji pozarzadowej w rozumieniu
ustawy z dnia 24 kwietnia 2003 r. o dziatalnosci pozytku publicznego i o wolontariacie lub inna osoba
wyznaczona przez t¢ organizacje do pelnienia funkcji opiekuna usamodzielnienia lub inna osoba
wskazana przez osobe usamodzielniang i zaakceptowana przez kierownika powiatowego centrum
pomocy rodzinie powiatu wlasciwego do ponoszenia wydatkbw na finansowanie pomocy
na kontynuowanie nauki i usamodzielnienie.

zam.

(adres i telefon opiekuna usamodzielnienia lub adres placéwki)

jako osobe pelniaca funkcje mojego opiekuna usamodzielnienia.

(data i podpis osoby usamodzielnianej)



Wyrazam zgode¢ na pelnienie funkcji opiekuna usamodzielnienia

QLA PANI/PANA ... e e et e e e e e e e e e e e e e e e e e e e eeaeeeeereeanaaanens

(imig i nazwisko osoby usamodzielnianej)

do czasu dokonania oceny koncowej jego/jej procesu usamodzielnienia.

Do zadan opiekuna usamodzielnienia nalezy:

1) zapoznanie si¢ z dokumentacja i droga zyciowa osoby usamodzielnianej;

2) opracowanie wspolnie z osobg usamodzielniang indywidualnego programu usamodzielnienia
oraz wsparcie w jego realizacji;

3) stala wspotpraca z Wydziatem Pieczy Zastgpczej w zakresie realizacji indywidualnego programu
usamodzielnienia;

4) modyfikowanie indywidualnego programu usamodzielnienia;

5) dokonanie oceny kofcowej procesu usamodzielnienia osoby usamodzielnianej;

6) podejmowanie wszelkich dziatan majacych na celu usamodzielnienie.

Oswiadczam, iz w zwigzku z wyrazeniem przeze mnie zgody na pelnienie funkcji opiekuna

usamodzielnienia wyrazam zgod¢ na przetwarzanie moich danych osobowych uzyskanych
przez Administratora Danych Osobowych Miejskiego Osrodka Pomocy Spotecznej w Lodzi.

(data i podpis opiekuna usamodzielnienia)

Akceptuje:
Panig/Pana........cc.ooiuiiiiieiiee e ettt e b e enteas
jako opiekuna usamodzielnienia

PANI/PANA ..o et e e e e e et e e e e e e e et aaeae e e e et ——————aaaaeeraaa—————

(podpis kierownika Wydziatu)



