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ANKIETA REKRUTACYJNA

dla uczestnikow projektu ,,Dobra Przysztos$¢” realizowanego przez Powiatowe Centrum
Pomocy Rodzinie w Dgbrowie Tarnowskiej, 9 O$ Priorytetowa Region Spojny
Spotecznie, Dzialanie 9.1 Aktywna integracja
Poddziatanie 9.1.1 Aktywna integracja- projekty realizowane przez PCPR
w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewddztwa Malopolskiego na lata
2014-2020

INSTRUKCJA WYPEZNIENIA ANKIETY
e Prosze wypetnic¢ wszystkie pola czytelnie
e Pola wyboru zaznaczyc¢ ,, X"

e Prosze zlozy¢ czytelny podpis

IMIE

Ple¢ kobieta [ ]
Mezczyzna |:|

Kod
POCZEOWY . . ettt ettt e ettt ettt ettt ettt ettt ettt ettt ettt

Obszar zamieszkania: miasto [ |

wies |:|
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Dziatania 9.1 Aktywna integracja, Poddziatania 9.1.1 Aktywna integracja — projekty konkursowe
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Dane kontaktowe:

Numer telefonu stacjonarnego ...........vieriiiiiii i
Numer telefonu KOmOrKOWEZ0 .......ooviiiii i

Adres Poczty eleKtrONICZNEG] .. ....vieiet ittt

Wyksztalcenie:
|| Brak
|| Podstawowe
[] Gimnazjalne
L] Ponadgimnazjalne/ §rednie/zasadnicze zawodowe
[] Pomaturalne/powyzej szkoty $redniej

[] Wyzsze (tytut licencjata, magistra, inzyniera, studia podyplomowe)
Status na synku pracy

Czy jest Pan/Pani zarejestrowana jako osoba bezrobotna w Powiatowym Urzedzie
Pracy?

L] Tak
LI Nie
Czy jest Pan/Pani osoba bierng zawodowo/nieaktywna zawodowo

D Tak
D Nie

Osoba bierna zawodowo —nieaktywna zawodowo: Osoba niepracujqca i nieposzukujgca
pracy w tym osoba ktora uzyskata uprawnienia rentowe i nie zamierza powrocic na rynek
pracy, osoba niepelnosprawna, mtodziez w wieku 15 lat i powyzej ktora nie rozpoczeta
jeszcze kariery zawodowej Ilub czasowo wycofata sie z rynku pracy z powodu
kontynuowania edukacji, osoba sprawujqce opieke nad dzieckiem lub rodzing.

Czy jest Pan/Pani osoba uczacg si¢ lub ksztalcg si¢?

D Tak
D Nie

Projekt ,,Dobra Przyszto$¢” realizowany jest w ramach 9 Osi Priorytetowej Region spojny spotecznie,
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Jesli tak to

00 4 1= SR STUSPRSSRN

Czy jest Pan/Pani osobg zatrudniong?

D Tak —

Wykonywany zawOd. .........ooiiiii e

MigjSCe zatrudnienia. . .......c.ovtiniit it
| | Nie
Informacje dodatkowe:

Czy istnieje konieczno$¢ zapewnienia opieki nad:
|| Dzieémi do 1at 7
[] Osoba zalezng (starsza),

D Osobg niepetnosprawng (prosz¢ poda¢ wiek osoby 1 stopien oraz rodzaj

NIEPEINOSPIAWNOSCI. ... ettt e

[ | Nie dotyczy

Czy jest Pan/Pani osoba niepelnosprawna?

[] Tak (prosz¢ podac stopien oraz rodzaj niepetnosprawnosci........................

[ | Nie

Czy jest Pan/Pani osobg pozostajacq w leczeniu z powodu wystepujacych zaburzen
psychicznych a nie posiadajaca z tego tytulu orzeczenia o niepelnosprawnosci a
posiadajaca zaswiadczenie lekarskie potwierdzajace rodzaj schorzenia, wydane
przez lekarza specjaliste?

D Tak
D Nie
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Czy korzysta Pan/Pani ze §wiadczen pomocy spolecznych udzielanych przez
osrodki pomocy spolecznej?

D Tak ( z jakie] fOrmy POMOCY ....cvviiiiiiiii e

L] Nie

Czy korzysta Pan/Pani ze Swiadczen pomocy spolecznych udzielanych przez
powiatowe centrum pomocy?

[] Tak (z jakie] formy POMOCY .....c.viuiitiit ittt

D Nie

Czy Pan/Pani Korzysta z Programu Operacyjnego Pomoc Zywnosciowa 2014-2020?

D Tak
D Nie

Czy jest Pan/Pani wychowankiem pieczy zastepczej?

D Tak
D Nie

Czy jest Pan/Pani osoba usamodzielniana po opuszczeniu pieczy zastepczej?

D Tak
D Nie

JA NIZEJ PODPISANY/A OSWIADCZAM,**ze :

1. Dane zawarte w Ankiecie rekrutacyjnej sa zgodne z prawda.

2. Jestem $wiadomy/a odpowiedzialnosci karnej za skladanie informacji
niezgodnych
z prawda,

3. Zapoznatem/am si¢ z postanowieniami Regulaminu uczestnictwa w projekcie
,Dobra Przysztos¢”,

4. Wyrazam zgod¢ na udziat w projekcie ,,Dobra Przysztos¢”,

Projekt ,,Dobra Przyszto$¢” realizowany jest w ramach 9 Osi Priorytetowej Region spojny spotecznie,
Dziatania 9.1 Aktywna integracja, Poddziatania 9.1.1 Aktywna integracja — projekty konkursowe
wyltacznie dla OPS/PCPR Regionalnego Progr;tgnlli1 Oz%gglcyjnego Wojewodztwa Matopolskiego na lata
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5. Naleze do grupy osob uprawnionych do skorzystania ze wsparcia zgodnie
z Regulaminem uczestnictwa w projekcie,

6. Zostalem/am poinformowany/a o wspotfinansowaniu projektu ,,Dobra
Przyszto$¢” ze srodkéw Unii Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu
Spotecznego,

7. Jestem $wiadomy/a, ze ztozenie Ankiety rekrutacyjnej nie jest rdwnoznaczne
z zakwalifikowaniem si¢ do udziatu w projekcie.

** W przypadku sktadania o§wiadczenia przez osobe niepetnoletnig powinno ono by¢
podpisane réwniez przez rodzica/opiekuna prawnego.

Zalaczniki:

a) kopia orzeczenia o niepelnosprawnosci (oryginat do wgladu)

b) w przypadku osob pozostajacych w leczeniu z powodu wystepujacych zaburzen
psychicznych a nie posiadajacych z tego tytutu orzeczenia o niepetnosprawnosci,
nalezy dolaczy¢ zaswiadczenie lekarskie potwierdzajagce rodzaj schorzenia,
wydane przez lekarza specjaliste.

MIEJSCOWOSC I DATA CZYTELNY PODPIS UCZESTNIKA
PROJEKTU

CZYTELNY PODPIS OPIEKUNA
PRAWNEGO UCZESTNIKA
PROJEKTU

(jesli dotyczy)

Projekt ,,Dobra Przyszto$¢” realizowany jest w ramach 9 Osi Priorytetowej Region spojny spotecznie,
Dziatania 9.1 Aktywna integracja, Poddziatania 9.1.1 Aktywna integracja — projekty konkursowe
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d
Eﬂll?o;:jzsekie - N MALOPOLSKA Unia Europejska

. Europejski Fundusz Spoteczny
pl'Og ram Reglonalny Rzeczpospolita Polska

Skrot Regulaminu

Prawa i obowiazki uczestnika

1. Uczestnik Projektu zobowiazuje si¢ do:

a) udostgpnienia danych osobowych niezbednych do wypelnienia obowigzkoéw
sprawozdawczych;

b) korzystania z wybranych form wsparcia w ramach $ciezki reintegracyjne;j;

€) niezwlocznego informowania o wszelkich zmianach okolicznosci faktycznych
mogacych mie¢ wptyw na realizacje $ciezki reintegracyjnej, np. podjecie pracy;

d) dostarczenia dokumentow potwierdzajacych osiagniecie wskaznika efektywnoS$ci
spoteczno-zatrudnieniowej, w tym potwierdzajacych podjecie pracy do 3 miesigcy
po zakonczonym udziale w projekcie;

e) udzialu w badaniach ewaluacyjnych i monitorujacych prowadzonych przez
Realizatora, jak i zleconych przez Instytucj¢ Zarzadzajaca;

f) poddania si¢ czynno$ciom kontrolnym przez uprawnione podmioty W zakresie i
miejscu obejmujacym korzystanie z wybranych form wsparcia;

g) przestrzegania zasad niniejszego regulaminu;

h) przestrzegania regulamindéw innych podmiotow, ktore realizuja formy wsparcia;

1) wypehlienia innych zalecen w zakresie realizowanych przez nich zadan
projektowych.

2. Uczestnik Projektu ma prawo do:

a) udzialu w zaplanowanych formach wsparcia;

b) zgtaszania uwag i wnioskow co do realizowanych form wsparcia;

c) korzystania z materiatdw szkoleniowych, jesli zostaty przewidziane dla danej
formy wsparcia;

d) zakwaterowania w trakcie zajg¢ warsztatowych/szkoleniowych jesli bedzie
przewidziany dla danej formy wsparcia;

e) otrzymania  certyfikatow, zaswiadczen, $wiadectw  potwierdzajacych
uczestnictwo, zdany egzamin lub uzyskane kwalifikacje.

MIEJSCOWOSC I DATA CZYTELNY PODPIS UCZESTNIKA
PROJEKTU

CZYTELNY PODPIS OPIEKUNA
PRAWNEGO UCZESTNIKA
PROJEKTU
(jesli dotyczy)
Projekt ,,Dobra Przyszto$¢” realizowany jest w ramach 9 Osi Priorytetowej Region spojny spotecznie,

Dziatania 9.1 Aktywna integracja, Poddziatania 9.1.1 Aktywna integracja — projekty konkursowe
wyltacznie dla OPS/PCPR Regionalnego Progr;tgnlli1 Oz%ezrglcyjnego Wojewodztwa Matopolskiego na lata



