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


(miejscowość i data) 
WYZNACZENIE OPIEKUNA USAMODZIELNIENIA
Ja niżej podpisany/a …………….……………………….............. ur. ……………………… jestem wychowankiem placówki opiekuńczo wychowawczej/rodziny zastępczej i na opiekuna w moim procesie usamodzielnienia wskazuję: ……………................................................................................

(imię i nazwisko opiekuna)

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


(data i podpis) 
Ja niżej podpisany/a..........................................................................ur. ................................................

zam: ............................................................................................PESEL: .............................................

leg. się dowodem osobistym (seria i numer): ........................................................................................

oświadczam, że wyrażam zgodę pełnić funkcję opiekuna w procesie usamodzielnienia: ....................

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

(imię i nazwisko wychowanka)
Oświadczam, że zapoznałem się z prawami i obowiązkami opienuna usamodzielnienia. Zobowiązuję się do współpracy z  Powiatowym Centrum Pomocy Rodzinie w Tomaszowie Lubelskim w całym procesie usamodzielnienia wychowanka.

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



(data i podpis)








Akceptuję osobę …...........................…………………………….............. jako opiekuna w procesie usamodzielnienia ………………………………………………………………...................................
.................................................................

(data i podpis dyrektora PCPR)
