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…………………………… dnia ........................................ 
                  (miejscowość) 

 

................................................................................. 
              (imię i nazwisko opiekuna) 

 

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

 

.................................................................................. 
                   (adres zamieszkania) 
 

Dyrektor/Kierownik …………………………………………………………………wyznacza  
                                                                         (nazwa instytucji) 
 

Pana/ią ...................................................................................................................................................... 

na opiekuna osoby usamodzielnianej .................................................................................................. 

Wyrażam zgodę na pełnienie funkcji opiekuna osoby usamodzielnianej Pana /i 

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

     Zobowiązuję się do opracowania wspólnie z osobą usamodzielnianą indywidualnego planu 

usamodzielnienia, czuwania nad jego realizacją, podejmowania wszelkich działań umożliwiających 

społeczne i ekonomiczne funkcjonowanie wychowanka w samodzielnym życiu. 

Oświadczam, że znane mi są przepisy, które umożliwiają w miarę potrzeb wsparcie wychowanka 

zgodnie z wytycznymi określonymi w otrzymanym „Programie usamodzielnienia”. 

 

............................................................. 
                                                                                             (podpis opiekuna) 

DECYZJA DYREKTORA/KIEROWNIKA ………………………………………………………… 
   (nazwa instytucji) 

W celu udzielenia pomocy w usamodzielnieniu wychowankowi rodziny zastępczej/placówki 

opiekuńczo-wychowawczej Panu/Pani ................................................................................, 

powierzam funkcję opiekuna na cały okres usamodzielnienia Panu /i 

................................................................... do którego zadań należy: 

1. Zaznajomienie się z dokumentacją i drogą życiową osoby usamodzielnianej. 

2. Opracowanie wspólnie z osobą usamodzielnianą programu usamodzielniania. 

3. Ocena realizacji programu usamodzielnienia oraz jego modyfikowanie. 

4. Współpraca z rodziną osoby usamodzielnianej oraz ze środowiskiem lokalnym, zwłaszcza ze 

szkołą oraz gminą. 

5. Opiniowanie wniosku o pomoc pieniężną na usamodzielnienie i pomoc pieniężną na 

kontynuowanie nauki. 
 

Program usamodzielnienia określa sposób i formy: 

1.Współdziałania i wspierania osoby usamodzielnianej w kontaktach z rodziną i środowiskiem 

2. Uzyskania wykształcenia zgodnego z możliwościami i aspiracjami osoby usamodzielnianej. 

3. Uzyskania kwalifikacji zawodowych. 

4. Pomocy w ustaleniu uprawnień do ubezpieczenia zdrowotnego. 

5. Pomocy w zyskaniu odpowiednich warunków mieszkaniowych. 

6. Podjęcie zatrudnienia. 

7. Pomocy w uzyskaniu przysługujących świadczeń. 

 

............................................................................ 
                                                                                           (podpis Dyrektora/Kierownika) 

 

*dokument sporządzono w trzech jednobrzmiących egzemplarzach, po jednym dla każdej ze stron. 


