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Wstepna ankieta zgloszeniowa do projektu ,,Blizej samodzielnosci

Imieg i nazwisko

Dane

podstawowe Data urodzenia /PESEL
Ulica

Adres

zamieszkania | Nr domu Nr lokalu
Kod pocztowy, miejscowosé

Dodatkowe informacje

Telefon kontaktowy:

Adres poczty elektronicznej:

Wyksztatcenie:
brak Q / podstawowe QO / gimnazjalne O / ponadgimnazjalne Q / pomaturalne Q / wyzsze U

Posiadam kwalifikacje zawodowe - tak O / nie U

JESIT QK 0 JAKIE? ...ttt ettt bbb bbb bbbttt nb et b et

Dodatkowe kwalifikacje, UKORCZONE KUFSY ... ... ... .ccccuvives es et et e et s eas ae e

Ucze sie w systemie: dziennym U [ zaocznym Q / wieczorowym Q / nie ucze sie 4

Jestem osobq pracujgcqg - tak Q / nie O

Jestem zarejestrowana/y w PUP - tak U / nie O

Pobieram $wiadczenie z ubezpieczenia spotecznego -tak 1 [ nie 4

JESTI LAK 10 JAKTO.... ... c..oe ot o it et et et et e et e et e et et et et e e e et e e e e e s
Pobieram swiadczenie z pomocy spotecznej - tak Q [/ nie O

JESTI HAK 10 JAKTO.... ... .. oe ot et it et et et et e et et et e et e et e et e e e e e e e e e e s

Korzystam / korzystatam/em z pomocy GOPS/ PCPR- tak O / nie QO
Jesli tak to kiedy i z JaKie] fOrMY?........covoviiiiiiiic i s

Posiadam orzeczenie o stopniu niepetnosprawnosci lub inny dokument rownowazny poswiadczajgcy
niepetnosprawnos¢ - tak O/ nie O

JESTETAK O JAKI?......eeieee bbbt bbb
D10 KIBUY?. ...ttt bbb b bbb bbbttt b b n et

ROUZAJ SCNOTZENIA. ...ttt bbbt bbbttt b b ettt bt bbb nn et ebe e

e Oswiadczam, ze w przypadku zakwalifikowania mnie do uczestnictwa w projekcie po otrzymanym wsparciu jestem/ nie
jestem zainteresowany/a podjgciem zatrudnienia.

e O$wiadczam, ze korzystam/ nie korzystam z pomocy w ramach Programu Operacyjnego Pomoc Zywno$ciowa.

e Uprzedzony/a o odpowiedzialno$ci karnej za skladanie o$wiadczef/informacji niezgodnych z prawda lub zatajenie
prawdy, niniejszym o$wiadczam, ze ww. dane sg zgodne z prawda.

Data i czytelny podpis



W zwiazku z faktem, Ze jestem zainteresowany/a uczestnictwem w projekcie ,,Blizej samodzielno$ci”
wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zgodnie z Ustawg z dnia 29 sierpnia 1997r.
o ochronie danych osobowych (t.j. Dz. U. z 2016r. poz. 922) na potrzeby rekrutacji uczestnikow do Projektu.
Oswiadczam, iz przyjmuje do wiadomosci, ze:

e moje dane osobowe beda przetwarzane w celu wstepnej rekrutaciji uczestnikow Projektu

e moje dane osobowe mogg zosta¢ udostgpnione innym podmiotom uprawnionym do kontroli
prawidtowosci realizacji Projektu;

e mam prawo dostepu do tresci swoich danych i ich poprawiania.

spetnia selekcyjne kryteria udziatu w projekcie ,,Blizej samodzielno$ci” wspoétfinansowanego ze §rodkoéw Unii
Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego, tj.:

jest osoba z niepelnosprawnoscia w wieku 18-60,

jest wychowankiem pieczy zastepczej w wieku 15-25,
jest mieszkancem powiatu kozienickiego,

korzysta z pomocy spotecznej,

jest zagrozona ubostwem lub wykluczeniem spotecznym.

(Data i podpis pracownika socjalnego)

*niepotrzebne skresli¢



