wskazuję
Panią /Pana .......................................................................................................................................................................................

na mojego opiekuna usamodzielnienia

….......................…............





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

               data           
   




  
             podpis osoby usamodzielnianej

OŚWIADCZENIE OPIEKUNA USAMODZIELNIENIA
Ja niżej podpisana/y………………………………………….…………………………………………….............….. 
ur.............................................................................zam..................................................................................................
tel. kontaktowy...........................................................................................................................................................….
wyrażam zgodę na pełnienie funkcji opiekuna usamodzielnienia dla ………........………………………….....…….
…… ….........................................................................................................................................…………………….
Informacje dotyczące wskazywanej osoby (właściwe podkreślić) :
1. Stopień pokrewieństwa: …………………………………………………………………………………………….
2.Wykształcenie: podstawowe/ gimnazjalne/  zawodowe/ średnie/ wyższe / brak/ inne………………………………
3. Zatrudnienie: umowa o pracę na czas nieokreślony/ umowa na czas określony/ umowa zlecenie lub o  dzieło/ prace dorywcze / brak zatrudnienia/ inne ……………………………………………………………………………..
4. Stałe źródło utrzymania: nie posiadam / posiadam 
5. Władza rodzicielska: pełna/ ograniczona/ pozbawienie / nie dotyczy/ inne ……………………………………….
6. Karalność: nie byłem/ nie byłam karany/a   -  byłem/ byłam karany/a
7. Zobowiązania alimentacyjne : posiadam/ nie posiadam 
Jestem świadomy(a) odpowiedzialności karnej za złożenie fałszywego oświadczenia zgodnie z art. 233 KK i oświadczam , że podane wyżej informacje są zgodne z prawdą. 
Oświadczam, że znane są mi obowiązki oraz zadania związane z pełnieniem funkcji opiekuna usamodzielniania. Jednocześnie zobowiązuję się do pomocy usamodzielnionemu wychowankowi w opracowywaniu, modyfikowaniu i realizacji indywidualnego programu usamodzielniania.
…...............................................                                                                                              …...........................................................
                data     







        podpis opiekuna usamodzielnienia



Opinia Dyrektora Miejskiego Ośrodka Pomocy Rodzinie w Opolu
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………









……………………………….                                                                                                    ………………………………………                              
                data                                                                                                                                       podpis dyrektora MOPR
Pracownik prowadzący sprawę:
