………….., dnia ……………………………..

…………………………………

…………………………………

…………………………………

(dane osobowe osoby usamodzielnianej)

Dyrektor                                                                                                                                Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie                                                                                                  w Iławie

Jako osobę, która podejmie się pełnienia funkcji opiekuna w procesie mojego usamodzielnienia wskazuję ……………………………………………………………………  

                                          (imię i nazwisko, adres zamieszkania oraz stopień pokrewieństwa kandydata na opiekuna)

…………………………………………………………………………………………………...

UZASADNIENIE DOKONANEGO WYBORU:

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

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


(miejscowość, data   i   podpis wychowanka)
                                                                                                   ZATWIERDZAM:
                                                         ………………………………………………………                                                                                         (miejscowość, data, pieczątka i  podpis Dyrektora PCPR)

..................................................................               ……...………., dnia ....................................

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

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

     (imię, nazwisko, adres zamieszkania)
Dyrektor                                                                                                                                Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie                                                                                                  w Iławie

Wyrażam zgodę na pełnienie funkcji opiekuna w procesie usamodzielnienia wychowanka/i rodziny zastępczej ………………………………………………………………

Jednocześnie informuję, iż zapoznałem/am się zadaniami opiekuna osoby usamodzielnianej.

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

                                                                                                                 (podpis) 

Zadania opiekuna usamodzielnienia:

· opracowanie wspólnie z wychowankiem diagnozy potrzeb wychowanka w obszarze samodzielności,

· wyznaczenie wspólnie z wychowankiem celów potrzebnych do osiągnięcia  w drodze do pełnej samodzielności, 

· zaznajomienie się z dokumentacją i drogą życiową wychowanka,

· opracowanie wspólnie z wychowankiem indywidualnego programu usamodzielnienia, 

· ocena wspólnie z wychowankiem i organizatorem rodzinnej pieczy zastępczej realizacji indywidualnego programu usamodzielnienia oraz jego weryfikowanie,

· motywowanie wychowanka do realizacji indywidualnego programu usamodzielnienia oraz podtrzymywanie motywacji,

· wspieranie wychowanka w realizowaniu indywidualnego programu usamodzielnienia na co dzień, dopilnowanie realizacji zadań w umówionych terminach, wspieranie emocjonalne wychowanka oraz interesowanie się jego losem,

· współpraca z rodziną osoby usamodzielnianej oraz ze środowiskiem lokalnym, zwłaszcza ze szkołą oraz gminą.

Zapoznałam/-łem się z zadaniami opiekuna usamodzielnienia i zobowiązuję się je wypełniać:

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

        
czytelny podpis opiekuna  

