(miejscowosc, data)

(imie i nazwisko wychowanka)

(adres zamieszkania)

(numer telefonu)

Zmiana opiekuna usamodzielnienia

Zmieniam opiekuna usamodzielnienia, ktorego funkcje petnita
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(data i podpis wychowanka/i)

Wyrazam zgode na petnienie funkcji opiekuna dla :

( imie i nazwisko osoby usamodzielnianej)

Zadania opiekuna:

1. Zaznajomienie si¢ z dokumentacja i droga zyciowa osoby usamodzielnianej.

2. Opracowanie wspélnie z osobg usamodzielniang Indywidualnego Programu
Usamodzielnienia (zawierajacy plan podejmowanych dziatan, terminy ich
realizacji oraz zobowiazanie osoby usamodzielnianej do realizacji poszczegélnych
postanowien programu).

3. Dokonywanie zmian w indywidualnym programie usamodzielnienia w przypadku
zmiany sytuacji zyciowej osoby usamodzielnianej.

4. Wspotpraca z rodzing osoby usamodzielnianej oraz ze srodowiskiem lokalnym,
zwtaszcza ze szkota i PCPR w Busku-Zdroju.

5. Po zakonczeniu procesu usamodzielnienia dokonanie oceny koncowej IPU.

(data i podpis opiekuna usamodzielnienia

Akceptuje opiekuna usamodzielnienia







