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Karta informacyjna (ankieta) osoby zainteresowanej udzialem
w projekcie
,DRUGA SZANSA NA PRZYSZLOSC”
I. Dane osoby zainteresowanej uczestnictwem

Nazwa Dane uczestnika/czki projektu

Imie

Nazwisko

PESEL

Wojewodztwo/Powiat/

Gmina

Wyksztalcenie

Adres (ulica nr domu,

miejscowosc)
Telefon
Adres e-mail
A Osoba A Osoba
Status na rynku pracy zarejestrowa niezarejestrowana w
naw PUP w PUP w tym:
tym: e dlugotrwale
e dlugotrwale bezrobotna
bezrobotna e inne
e inne
1 Osoba < Inne
nieaktywna
zawodowo w
tym:
e uczjca si¢
e inne
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Wyuczony zawod

Ostatnio wykonywany

zawod

Osoba nalezgca do d TAK

mniejszosci narodowej

lub etnicznej, migrant, [ NIE

osoba obcego

pochodzenia

Osoba bezdomna lub d TAK

dotknieta wykluczeniem a NIE

z dostepu do mieszkan

Osoba niepelnosprawna a TAK Stopien niepelnosprawnosci

DNIE .-.-.-.-..-.-. -------------------- ; .

Rodzaj niepelnosprawnosci
z niepelnosprawnosciami
sprz¢zonymi/niepelnosprawno
Scig intelektualng/ z
zaburzeniami psychicznymi

Osoba przebywajaca w d TAK

gospodarstwie [ NIE

domowym bez osob

pracujacych

W tym w gospodarstwie a TAK

domowym z dzieémi na d NIE

utrzymaniu

Osoba zyjaca w d TAK

gospodarstwie a NIE

skladajacym si¢ z jednej
osoby doroslej i dzieci
pozostajacymi na
utrzymaniu
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d TAK wtym:

[d osoba korzystajaca ze swiadczen z
pomocy spolecznej z powodu m.in.:
ubdstwa, sieroctwa, bezdomnoSci,
bezrobocia, niepelnosprawnosci,
dhlugotrwalej lub ciezkiej choroby,
przemocy w rodzinie, potrzeby
ochrony macierzynstwa lub
wielodzietnoS$ci, bezradnosci w
sprawach opiekunczo -
wychowawczych, trudnosci w
przystosowaniu do zycia po
zwolnieniu z zakladu karnego,
alkoholizmu lub narkomanii

[d osoba, o ktorej mowa w art. 1 ust. 2 ustawy
z dnia 13.06. 2003 r. o zatrudnieniu

Osoba o inngj
niekorzystnej sytuacji

socjalnym:;

(A zakwalifikowane do Ill profilu pomocy,
zgodnie z ustawg z dnia 20.04.2004r. o
promocji zatrudnienia 1 instytucjach

rynku pracy (Dz. U. z 2015r. poz. 149, z
pozn. zm.);

d osoby korzystajace // Programu
Operacyjnego Pomoc Zywnos$ciowa 2014 -
2020

Q NIE

Ja nizej podpisany/a potwierdzam prawdziwo$¢ podanych przeze mnie danych
zawartych w niniejszym dokumencie, jak réwniez w innych dokumentach dotyczacych
udzielanego wsparcia 1 zobowigzuje si¢ do niezwlocznego poinformowania o wszelkich
zmianach w tym np. o zmianie: nr telefonu, adresu, statusu na rynku pracy.

Jestem swiadomy/a odpowiedzialnos$ci karnej wynikajacej z przepisow z art. 233 § 1
Kodeksu Karnego za oswiadczenie nieprawdy lub zatajenie prawdy, w zwigzku z art.
75 § 2 Kodeksu Postgpowania Administracyjnego 1 o§wiadczam ze powyzsze dane sg
zgodne z prawda.

Data....... [o..... [, L i i i et et et e

Zakaczniki:

..............................................................................................
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1. Co Pana/Pania sklonilo do zainteresowania si¢ projektem ,,DRUGA SZANSA NA
PRZYSZY.0SC”?

I1. Wzajemne ustalenia pracownika socjalnego i osoby chcacej uczestniczy¢ w projekcie.
Zaproponowana Sciezka wsparcia

Podpis pracownika socjalnego czytelny podpis Kandydata
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