~Wsparcie na starcie — program aktywizacji podopiecznych

MOPS Ostroda” ik UNIA EUROPEJSKA
KAPITAt LUDZKI Projekt wspélfinansowany przez Unig Europejska { :- EUROPEISKI
NARODOWA STRATEGIA SPOINCSCI w ramach Europejskiego Funduszu Spolecznego * oy FUNDUSZ SPOLECZNY

Zalacznik nr 1 do zarzadzenia Nr 3/POKL/2011

Ankieta rekrutacyjna

Uczestnika Projektu systemowego ,,Wsparcie na starcie - program aktywizacji podopiecznych MOPS
Ostréda” w ramach Programu Operacyjnego Kapitat Ludzki 2007 - 2013, Priorytet VII. Promocja
integracji spotecznej, Dziatanie 7.1. Rozwdj i upowszechnianie aktywnej integracji, Poddziatanie 7.1.1.
Rozwdj i upowszechnianie aktywnej integracji przez o$rodki pomocy spoteczne;.

Imie i nazwisko

Efg;awowe Data urodzenia

PESEL

Ulica, nr domu, nr lokalu
Adres

zamieszkania

Kod pocztowy, miejscowo$é

Telefon kontaktowy, adres poczty e - mail

Stan cywilny

Wyksztatcenie:
brak O /podstawowe Q /gimnazjalne O /zawodowe, zasadnicze zawodowe O
/srednie Q  /pomaturalne Q wyzsze O
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Zawody dotychczas WYKONYWENE: ............c.ocuiiiiieiieeeeee oo

Korzystam z pomocy spotecznej w MOPS w Ostrodzie - tak O /nie O

Pracuje na umowe o prace lub na zlecenie - tak QO / nie QO

Dane

Jestem zarejestrowanal-y jako osoba bezrobotnaw PUP - tak Q/ nie Q

dodatkowe

W okresie ostatnich 24 miesiecy bylem/-am zarejestrowany/-a jako osoba bezrobotna
w PUP przez okres: 0-12 miesigcy Q /12 -24 miesigcy QO

Posiadam kwalifikacje zawodowe - tak Q /nie Q

Ucze sig w systemie: dziennymQ/ zaocznymQ/ wieczorowymQ/ nie ucze sieQ

Jestem zainteresowany/-a szkoleniami zawodowymi lub edukacyjnymi:
(mozna wpisac¢ dowoing iloS¢ typu SZKOIER) .............cococeevveeeeeeeeeeeeeere )

Mam orzeczony stopiefi niepetnosprawnoéci - tak Q /nie Q

Jestem objety/-ta wsparciem w ramach projektéw wspétfinansowanych przez Unie
Europejskg w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego - tak O /nie Q

Opiekuje sig dzieckiem w wieku ponizej 7 lat lub osoba zalezng -
tak Q /nie O

(miejscowos¢ i data)

(podpis osoby sktadajgcej oswiadczenie)




