O MIEJSKI OSRODEK POMOCY RODZINIE
ul. Stowackiego 118a, 87-100 Torun
adres korespondencyjny: ul. Stowackiego 114, 87-100 Torun
M 0 p R tel 56650 85 65
sekretariat@mopr.torun.pl, www.mopr.torun.pl

Torun, dnia .......ooovvvvviiinnnn.n.

/imi¢ i nazwisko osoby usamodzielniane;j/

UL
/adres zamieszkania/
nrotel: oo
Itelefon/
WSKAZANIE OPIEKUNA USAMODZIELNIENIA
Wskazuje Pana/Panig ............ccooeiiiiiiiiiiiiiiie i na opiekuna usamodzielnienia,

/imi¢ i nazwisko opiekuna usamodzielnienia/

Ktory/a podejmuje si¢ pelnienia zadan zwigzanych z tg funkcja.

Dane osobowe opiekuna usamodzielnienia:

1. | Imi¢ i nazwisko

4. | Adres zamieszkania

5. | Telefon

6. | Stopien pokrewienstwa /stanowisko
w placowce

/czytelny podpis osoby usamodzielnianej/ [/czytelny podpis wskazanego opiekuna usamodzielnienia/

Otrzymuja:
1. Osoba usamodzielniana
2. Opiekun usamodzielnienia
3. a/aMOPR Torun



MIEJSKI OSRODEK POMOCY RODZINIE

ul. Stowackiego 118a, 87-100 Torun

adres korespondencyjny: ul. Stowackiego 114, 87-100 Torun
tel. 56 650 85 65

sekretariat@mopr.torun.pl, www.mopr.torun.pl

Torun, dnia .......ooovvvviiinnnnn.n.

] P
nrotel: oo
fadres zamieszkania (telefon)/
ZGODA OPIEKUNA USAMODZIELNIENIA
Ja nizej podpisana/ny wyrazam zgod¢ na petnienie funkcji opiekuna usamodzielnienia
Ala .

/ imi¢ i nazwisko osoby usamodzielniane;j/

Oswiadczam, ze jest mi znana sytuacja zyciowa osoby usamodzielnianej i zobowiazuje si¢

do nalezytego wykonvwania powierzonych mi zadan.

Zostalam/em poinformowanaly, ze do zadan opieckuna usamodzielnienia nalezy:

1. zaznajomienie sie z dokumentacjq i drogq Zyciowg osoby usamodzielnianej,

2. opracowanie wspdlnie z osobg usamodzielniang indywidualnego programu
usamodzielnienia,

3. ocena realizacji programu usamodzielnienia oraz jego modyfikowanie,

4, wspolpraca z rodzing osoby usamodzielnianej oraz ze srodowiskiem lokalnym,
zwlaszcza ze szkolg oraz gming,

5. opiniowanie wniosku o pomoc pienigzng na usamodzielnienie, kontynuowanie nauki

oraz o pomoc na zagospodarowanie — w formie rzeczowej.

[czytelny podpis opiekuna usamodzielnienia/

AKkceptuje ww. osobe na opiekuna usamodzielnienia

(data i podpis Dyrektora MOPR Torun)

Otrzymujg:
1. Osoba usamodzielniana
2. Opiekun usamodzielnienia

3. a/aMOPR Torun



