....................................................................... WAdOWICE, .o eererees s seseenns

(nazwisko, imig i adres osoby usamodzielnianej)

WSKAZANIE OPIEKUNA USAMODZIELNIENIA

Wskazuje Panig/Pana ...........coevvevevveerereeernnnns B 1 s R

na opiekuna usamodzielnienia, ktora/ktory podejmuje sig petnienia zadan okreslonych w indywidualnym programie usamodzielnienia.
Dane osobowe opiekuna usamodzielnienia:
1. Imieinazwisko

Wyrazam zgodg na pehienie funkcji opiekuna usamodzielNIEnia dla .............cc.ceveverrersienresiensesssisnese s ssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnns
(imig i nazwisko osoby usamodzielnianej)

na okres usamodzielienia / do czasu pozostania w placowce i zobowigzuje si¢ do nalezytego wykonywania zadan, ktére
zostang okreslone w indywidualnym programie usamodzielnienia.

WAAOWICE, QIUA .. ... oot e e e e e e e e
(podpis opickuna usamodzielnienia)

Akceptuje opiekuna usamodzielnienia

WaAdOWICE, AIIA ...
Pieczatka i podpis Dyrektora PCPR



