(imig i nazwisko osoby usamodzielnianej) (miejscowos¢, data)

(nr telefonu)

Do Dyrektora
Miejskiego OSrodka
Pomocy Spolecznej w Legnicy

Zwracam si¢ z prosba o wyznaczenie na opiekuna mojego procesu usamodzielnienia

Pana/Pania ......cc.ooeeiiiiiiiiieeee e e e e e e e e ta e e e b e e e ta e e et e e e et e e aeeeeabeeenabaeearaeennes

(imig i nazwisko osoby oraz wskazanie kim ta osoba jest dla usamodzielnianego)

na podstawie § 2 wust. 1 1 2 Rozporzadzenia Ministra Pracy 1 Polityki Spotecznej
z dnia 3 sierpnia 2012 r. w sprawie udzielania pomocy na usamodzielnienie, kontynuowanie nauki

oraz zagospodarowanie (Dz. U. z 2012r., poz.954.)

(podpis osoby usamodzielnianej)

Wyrazam zgod¢ na pehlienie funkcji opiekuna  procesu  usamodzielnienia
LA e e i daje rgkojmie nalezytego

wywigzywania si¢ z moich obowigzkow.

(podpis opiekuna usamodzielnienia)

Adres i numer telefonu kandydata do pelnienia funkcji opiekuna usamodzielnienia:



