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Zatacznik nr 1

ANKIETA REKRUTACYJNA
dla uczestnikow projektu ,Krok do aktywnosci” realizowanego przez Powiatowe Centrum
Pomocy Rodzinie w Wieliczce w roku 2017.

9 O$ Priorytetowa Region Spojny Spotecznie,
Dziatanie 9.1 Aktywna integracja
Poddziatanie 9.1.1 Aktywna integracja- projekty realizowane przez PCPR w ramach

Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewddztwa Matopolskiego na lata 2014-2020

INSTRUKCJA WYPELNIENIA ANKIETY
4) Prosze wypelni¢ wszystkie pola czytelnie
5) Pola wyboru zaznaczy¢ , X"

6) Prosze zlozyé¢ czytelny podpis

I Dane osobowe

1 | Imie

2 | Nazwisko

4 Data urodzenia
dzien/miesigc/rok

6 | Obszar zamieszkania O - miasto O - wies

II Wyksztaicenie

O - nizsze niz podstawowe O - policealne
0 - podstawowe O - wyzsze
0 - gimnazjalne

O - ponadgimnazjalne

I1I Status na rynku pracy

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

0 Tak (od ........ miesiecy)
1 Nie

2. Czy jest Pan/Pani osoba bierna zawodowo- nieaktywna zawodowo ? *

O Tak
O Nie
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3. Czy jest Pan/Pani osobg uczaca sie lub ksztatcaca ?

O Tak
O Nie

4. Czy jest Pan/Pani osoba zatrudnionag?

O Tak
O Nie

IV Informacje dodatkowe

1. Czy jest Pan/Pani osoba posiadajgca aktualne orzeczenie zaliczajagce do lekkiego,
umiarkowanego lub znacznego stopnia niepetnosprawnosci, albo posiadajaca orzeczenie ZUS
o czesciowej, catkowitej niezdolnosci do pracy lub o catkowitej niezdolnosci do pracy
i samodzielnej egzystencji?

O Tak
[J Nie
2. Czy jest Pan/Pani osoba pozostajaca w leczeniu z powodu wystepujgcych zaburzen

psychicznych a nie posiadajacgq z tego tytutu orzeczenia o niepetnosprawnosci a posiadajaca
zaswiadczenie lekarskie potwierdzajace rodzaj schorzenia, wydane przez lekarza specjaliste?

O Tak
O Nie

2. Czy korzysta Pan/Pani z pomocy spotecznej? (dotyczy kazdej formy wsparcia -
$wiadczen zaréwno pienieznych jak i niepienieznych z OPS, PCPR)

O Tak

O Nie

3. Jezeli tak, to z jakiej formy pomocy:

4. Czy korzysta Pan/i z Programu Operacyjnego Pomoc Zywnos$ciowa ?

O Tak
O Nie

5. Czy jest Pan/i wychowankiem/q pieczy zastepczej ?

O Tak
O Nie
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6. Czy jest Pan/i osobg usamodzielniang po opuszczeniu pieczy zastepczej ?
O Tak
0 Nie

Wyjasnienia:

* Osoba bierna zawodowo - nieaktywna zawodowo : Osoba niepracujaca i nieposzukujgca pracy w
tym osoba ktdéra uzyskata uprawnienia rentowe i nie zamierza powrdci¢ na rynek pracy, osoba
niepetnosprawna, miodziez w wieku 15 lat i powyzej ktéra nie rozpoczeta jeszcze kariery zawodowej lub
czasowo wycofata sie z rynku pracy z powodu kontynuowania edukacji, osoba sprawujace opieke nad
dzieckiem lub rodzinag.

JA NIZEJ PODPISANY/A OSWIADCZAM, **ze :

1. Dane zawarte w Ankiecie rekrutacyjnej sq zgodne z prawda,
2. Jestem $wiadomy/a odpowiedzialnosci karnej za sktadanie informacji niezgodnych

Z prawda,

3. Zapoznatem/am sie z postanowieniami Regulaminu uczestnictwa w projekcie ,Krok do
aktywnosci”,

4. Wyrazam zgode na udziat w projekcie ,Krok do aktywnosci”,

5. Naleze do grupy oséb uprawnionych do skorzystania ze wsparcia zgodnie
z Regulaminem uczestnictwa w projekcie,

6. Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych przez PCPR w zakresie
niezbednym do przeprowadzenia procesu rekrutacji, zgodnie z ustawg z dnia 29
sierpnia 1997r. o ochronie danych osobowych (t.j. Dz.U. z 2015r. poz. 2135),

6. Zostatem/am poinformowany/a o wspotfinansowaniu projektu ,, Krok do aktywnosci” ze
srodkow  Unii  Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego,

7. Jestem $wiadomy/a, ze zlozenie Ankiety rekrutacyjnej nie jest rownoznaczne
z zakwalifikowaniem sie do udziatu w projekcie.

** W przypadku sktadania oéwiadczenia przez osobe niepetnoletnia powinno ono byé¢ podpisane
rowniez przez rodzica/opiekuna prawnego.

Zalaczniki:

O kopia orzeczenia o niepetnosprawnosci (oryginat do wgladu)

O w przypadku osdb pozostajacych w leczeniu z powodu wystepujacych zaburzen psychicznych a nie
posiadajacych z tego tytutu orzeczenia o niepetnosprawnosci, nalezy dotaczy¢ zaswiadczenie lekarskie
potwierdzajace rodzaj schorzenia, wydane przez lekarza specjaliste.

MIEJSCOWOSC | DATA CZYTELNY PODPIS UCZESTNIKA PROJEKTU

CZYTELNY PODPIS OPIEKUNA PRWNEGO
UCZESTNIKA PROJEKTU (jesli dotyczy)
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Zatacznik nr 6
Skroét regulaminu

Prawa i obowigzki uczestnika

1. Uczestnik/Uczestniczka projektu zobowigzuje sie do:
1) udostepnienia danych osobowych niezbednych do wypetnienia obowigzkow
sprawozdawczych;
2) korzystania z wybranych form wsparcia w ramach Sciezki reintegracyjnej;
3) niezwlocznego informowania o wszelkich zmianach okolicznosci faktycznych mogacych
mie¢ wptyw na realizacje Sciezki reintegracyjnej, np. podjecie pracy;
4) dostarczenia dokumentow potwierdzajgcych osiagniecie wskaznika efektywnosci
spoteczno-zatrudnieniowej, w tym potwierdzajgcych podjecie pracy do 3 miesiecy po
zakonczonym udziale w projekcie;
5) udziatu w badaniach ewaluacyjnych i monitorujgcych prowadzonych przez Realizatora,
jak i zleconych przez Instytucje Zarzadzajaca;
6) poddania sie czynnosciom kontrolnym przez uprawnione podmioty w zakresie i miejscu
obejmujacym korzystanie z wybranych form wsparcia;
7) przestrzegania zasad niniejszego regulaminu;
8) przestrzegania regulaminow innych podmiotow, ktore realizujg formy wsparcia;

9) wypetnienia innych zalecen w zakresie realizowanych przez nich zadan projektowych.

2. Uczestnik/Uczestniczka projektu ma prawo do:
1) udziatu w zaplanowanych formach wsparcia;
2) zgtaszania uwag i wnioskéw co do realizowanych form wsparcia;
3) korzystania z materiatéw szkoleniowych, jesli zostaty przewidziane dla danej formy
wsparcia;
4) zakwaterowania w trakcie zaje¢ warsztatowych/szkoleniowych jesli bedzie przewidziany
dla danej formy wsparcia;
5) otrzymania certyfikatow, zaswiadczen, swiadectw potwierdzajgcych uczestnictwo, zdany

egzamin lub uzyskane kwalifikacje.

MIEJSCOWOSC | DATA CZYTELNY PODPIS UCZESTNIKA PROJEKTU

CZYTELNY PODPIS OPIEKUNA PRWNEGO
UCZESTNIKA PROJEKTU (jesli dotyczy)



