Załącznik Nr 4 do Procedury udzielania wsparcia  osobom usamodzielnianym, opuszczającym w procesie usamodzielnienia pieczę zastępczą, zakład opiekuńczo leczniczy, zakład pielęgnacyjno-opiekuńczy lub zakład rehabilitacyjno - leczniczy
………………………………………………................................


         Łódź, dnia ……………………

          (imię i nazwisko osoby usamodzielnianej)

………………………………………………….…………………………

                         ( data urodzenia)

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

                                         (nazwa placówki, adres

  imię i nazwisko rodziny zastępczej lub prowadzącego rodzinny dom dziecka/ adres)

…………………………………………………………………………………………………

(adres zamieszkania przed umieszczeniem w  pieczy zastępczej/placówce)

       Kierownik

            Wydziału Pieczy Instytucjonalnej i Świadczeń

Miejskiego Ośrodka Pomocy Społecznej w Łodzi

Proponuję Panią/Pana ……………………………………………………………………………...

(imię i nazwisko opiekuna usamodzielnienia - kim jest dla osoby usamodzielnianej np. wychowawca,       pracownik. socjalny, rodzic zastępczy, …)

zam. ……………………………………………………..


        (adres opiekuna usamodzielnienia lub adres placówki)

jako osobę pełniącą funkcję mojego opiekuna usamodzielnienia.

……………………………………………

    
   (data i podpis osoby usamodzielnianej)

_________________________________________________________________________________________________________________

Wyrażam zgodę na pełnienie funkcji opiekuna usamodzielnienia 

dla Pani/Pana ……………………………………………………………………………………….

(imię i nazwisko osoby usamodzielnianej)

do czasu dokonania oceny końcowej jego/ jej procesu usamodzielnienia.

Do zadań opiekuna usamodzielnienia należy:

1. zaznajomienie się z dokumentacją i drogą życiową osoby usamodzielnianej,

2. opracowanie wspólnie z osobą usamodzielnianą indywidualnego programu usamodzielnienia oraz czuwanie nad jego realizacją,

3. stała współpraca z Wydziałem Wspierania Rodzinnej Pieczy Zastępczej w  zakresie realizacji indywidualnego programu usamodzielnienia,

4. modyfikowanie indywidualnego programu usamodzielnienia,

5. dokonanie oceny końcowej procesu usamodzielnienia osoby usamodzielnianej,

6. podejmowanie wszelkich działań mających na celu życiowe usamodzielnienie i integrację ze środowiskiem osoby usamodzielnianej.
Oświadczam, iż wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych uzyskanych przez Administratora Danych Osobowych Miejski Ośrodek Pomocy Społecznej w Łodzi, w związku z powołaniem mnie na opiekuna usamodzielnienia.

 ………………………………………………

 (data i podpis opiekuna usamodzielnienia)

Wyznaczam opiekuna usamodzielnienia

W osobie Pani/Pana ……………………………………………… w celu udzielenia pomocy w procesie usamodzielnienia Pani/Panu……………………………………………………….
…………………………………………

(podpis kierownika Wydziału)

Data ………………………………………….

