Załącznik Nr 1

do Procedury udzielania wsparcia

osobom usamodzielnianym

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


         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 Zastępczej

Miejskiego Ośrodka Pomocy Społecznej
w Łodzi
Proponuję Panią/Pana ……………………………………………………………………………...
(imię i nazwisko opiekuna usamodzielnienia)

Opiekun usamodzielnienia  – osoba tworząca rodzinę zastępczą, prowadząca rodzinny dom dziecka, koordynator rodzinnej pieczy zastępczej, pracownik socjalny powiatowego centrum pomocy rodzinie, osoba będąca w placówce opiekuńczo-wychowawczej albo regionalnej placówce opiekuńczo terapeutycznej wychowawcą lub psychologiem, pracownik organizacji pozarządowej w rozumieniu ustawy z dnia 24 kwietnia 2003 r. o działalności pożytku publicznego i o wolontariacie lub inna osoba wyznaczona przez tę organizację do pełnienia funkcji opiekuna usamodzielnienia, lub inna osoba wskazana przez osobę usamodzielnianą i zaakceptowana przez kierownika powiatowego centrum pomocy rodzinie powiatu właściwego do ponoszenia wydatków na finansowanie pomocy na kontynuowanie nauki i usamodzielnienie.
zam. …………………………………………………………………………………………………

(adres i telefon 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 wsparcie w jego realizacji;
3. stała współpraca z Wydziałem 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 usamodzielnienie.
Oświadczam, iż w związku z wyrażeniem przeze mnie zgody na pełnienie funkcji opiekuna usamodzielnienia wyrażam zgodę na przetwarzanie  moich danych osobowych uzyskanych przez Administratora Danych Osobowych Miejskiego Ośrodka Pomocy Społecznej w Łodzi

 ………………………………………………….

 (data i podpis opiekuna usamodzielnienia)

Akceptuję :
Panią/Pana ……………………………………………………………………………………..
jako opiekuna usamodzielnienia
Pani/Pana ……………………………………………………………………………………….

Data ……………………                                               …………………………………………

(podpis kierownika Wydziału)
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