Załącznik nr2 

do Zarządzenia nr 21/2020

Dyrektora Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Pucku

z dnia 26.10.2020r.
Puck, dnia ………………………

WSKAZANIE OPIEKUNA USAMODZIELNIENIA

Ja ………………………………………………………………………………………………...
Zamieszkała / zamieszkały ………………………………………………………………………
Wskazuję na opiekuna usamodzielnienia:

Panią / Pana ……………………………………………………………………………………..
Zamieszkałą / zamieszkałego …………………………………………………………………....
PESEL ……………………………………………………… …………………………………..

Legitymującą się / legitymującego się dowodem osobistym ……………………………………...
Telefon …………………………………………………………………………………………..
UZASADNIENIE

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

                                                                                                (podpis osoby usamodzielnianej)

ZGODA OPIEKUNA USAMODZIELNIENIA
Ja, niżej podpisana / podpisany wyrażam zgodę na pełnienie funkcji opiekuna usamodzielnienia Pani / Pana …………………………………………………………………....................................
I oświadczam, że daję rękojmię należytego wykonywania powierzonych mi zadań.

…………………………………..

                                                                                               (podpis opiekuna usamodzielnienia)

akceptuję / nie akceptuję Panią / Pana na opiekuna usamodzielnienia.

…………………………………..
(podpis Dyrektora Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Pucku)
