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Projekt pt. „Rozwój i upowszechnianie form aktywnej integracji wśród osób             niepełnosprawnych i pomoc osobom usamodzielnianym ” współfinansowany ze  środków

Unii Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu Społecznego

Nr POKL 07.01.02-30-017/08-00

ANKIETA REKRUTACYJNA 
1. Dane podstawowe 
Imię i nazwisko …………………………………………………………………………………………………

Adres ………………………………………………………………………………………………………………..

Wiek ……………………….. lat 

Wykształcenie:

[image: image1.jpg][image: image2.emf]       brak           podstawowe          gimnazjalne           ponadgimnazjalne 

       pomaturalne                wyższe 

numer telefonu ……………………………………………………………………………………………….

adres poczty elektronicznej ……………………………………………………………………………..

2. Czy obecnie jest Pan/i osobą uczącą się ?

             Tak              Nie  

3. Jeżeli jest Pan/i osobą uczącą się na poziomie podstawowym, gimnazjalnym, ponadgimanzjalnym (nie dotyczy studentów), proszę o wskazanie potrzeby dodatkowego wsparcia na uzupełnienie wykształcenia ( np. pomoce szkolne, materiały dydaktyczne, dojazd itp.)

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

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

4. Czy obecnie jest Pan/i zatrudniony/a ?

            Tak               Nie 

5. Czy jest Pan/i zainteresowany/a  dodatkową formą wsparcia: staż, praktyka ( proszę wskazać ) 
……………………………………………………………………………………………………………………………..

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

6. Czy pobiera Pan/i rentę inwalidzką ?
              Tak               Nie 

7. Czy chciałby Pan/i podnieść kwalifikacje zawodowe 
              Tak              Nie 

Jeżeli tak, to w jakiej dziedzinie ………………………………………………………………………..

………………………………………………………………………………………………………………………

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

8. Czy chciałby Pan/i skorzystać z porady doradcy zawodowego?
                       Tak 

Nie  

9. Czy chciałby Pan/i skorzystać z porady psychologa ?
                 Tak             Nie 

10. Proszę o wskazanie innych specjalistów, z których porady chciałby Pan/i skorzystać:
……………………………………………………………………………………………………………………….

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

11. Czy posiada Pan/i orzeczenie o stopniu niepełnosprawności ?

               Tak             Nie  

Jeżeli tak, to jaki jest rodzaj niepełnosprawności, termin ważności orzeczenia ……..

12. ……………………………………………………………………………………………………………………..

13. Z jakich szkoleń, kursów chciałby Pan/i skorzystać celem podniesienia kwalifikacji zawodowych.

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

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

Płeć:


kobieta




□




mężczyzna



□
11.  Opieka nad dziećmi do lat 7 lub opieka   nad osobą zależną :            TAK





                                                     NIE 

12.Przyczyny oczekiwania dodatkowego wsparcia w zakresie aktywizacji społecznej             

     i  zawodowej w ramach EFS POKL 
    …………………………………………………………………………………………………………………..

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

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

Adres do korespondencji: 
Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Wągrowcu, 

ul. Wierzbowa 1, 62-100 Wągrowiec






Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Wągrowcu

Ul. Wierzbowa 1, 62-100 Wągrowiec

                                                 (067)  26-27-614, 26-27-933   fax (067)  26-27-614
www.pcpr.wagrowiec.pl    e-mail: sekretariatpcpr@wagrowiec.pl

