POWIATOWE CENTRUM POMOCY RODZINIE W SWIDNIKU

21-040 Swidnik, ul. E. Orzeszkowej 4 tel. 81 751 54 32 | fax. 81 759 17 35

e-mail: kancelaria@pcpr-swidnik.pl | www.pcpr-swidnik.pl

/ adres zamieszkania /

Wskazuje Panig/Pana ..........cccceeevvieeiiiiiiiieeeeeee e na opiekuna usamodzielnienia

/imi¢ i nazwisko opiekuna usamodzielnienia/

usamodzielnienia, ktéra/ktory podejmuje si¢ do petnienia zadan okreslonych w indywidualnym programie

usamodzielnienia.

Dane osobowe opiekuna usamodzielnienia:

IMIQ I MAZWISKO .....oooiiiiiiiiiee et et e e et e e s et e e e e baaee e snsaeeeenes

1.
2
3. Seria i numMer dOWOAU OSODISTEZO ....ecuvieuiieiieriiieiieeiieriee et ete ettt sbe bt e e eseesaaeeseenenas
4. Adres zamieszkania (mi€jSca pracy W PlaCOWECE) ....c.eeevieriieriieniienieeiiesieeieeseeeeieeseeeaeesenes
5. Telefon KONtAKIOWY ...c..iiiiiiiiieiiieciee et et e et e st e e e b e e sbeeessseeeenaeeenseeennns
6

Stopien pokrewienstwa/stanowisko W PlACOWCE ......cc.eeeevieeiiiiieeiieeriie et e e

Swidnik, dnia .......oeeeeeei e,

/czytelny podpis osoby usamodzielnianej/

Wyrazam zgodg¢ na pelnienie funkcji opiekuna dla ...........occoeeiiiiiiiiiiiniiii e

/imi¢ i nazwisko osoby usamodzielnianej/
na okres usamodzielnienia / do czasu pozostania w placowce i zobowigzuje si¢ do nalezytego wykonywania

zadan, ktore zostana okreslone w indywidualnym programie usamodzielnienia.

Swidnik, dnia .......oevveeriee,

/czytelny podpis opiekuna usamodzielnienia/

Akceptuje opiekuna usamodzielnienia

Swidnik, dnia ............ccoooiiiinn,
Dyrektor Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Swidniku



