Zakacznik Nr 7

do Zarzadzenia Nr 1/2021
Kierownika Gminnego Osrodka
Pomocy Spotecznej w Orli

z dnia 20.04.2021 r.

ANKIETA ZAWIERAJACA DANE INDYWIDUALNYCH UCZESTNIKOW
PROJEKTU ,Wsparcie ustlugami spolecznymi w miejscu zamieszkania — gmina Orla”

DANE PERSONALNE

Imie/Imiona:

Nazwisko: Pleé: O Kobieta
O Mezczyzna

Wiek w chwili
PESEL: przystapienia
do projektu:

Data urodzenia:

Adres zamieszkania:

Kraj:

Wojewoddztwo:

Powiat:

Miejscowosé:

Ulica:

Numer budynku: Numer lokalu:

Kod pocztowy: Gmina:

Obszar: O Miejski
O Wiejski




Telefon kontaktowy: Adres e-mail:

Adres do korespondencji: O Ten sam co adres zamieszkania

O Inny:

Wojewddztwo

Powiat

Gmina

Kod pocztowy:

Miejscowos¢:

Nr
budynku/lokalu:

Ulica

*Wyksztalcenie: 0 Nizsze niZ podstawowe w sytuacji, gdy osoba nie osiggnela
wyksztalcenia podstawowego

Podstawowe

Gimnazjalne

Ponadgimnazjalne

Policealne

Wyisze

e R e Y e (Y e (N |

STATUS UCZESTNIKA NA RYNKU PRACY W CHWILI PRZYSTAPIENIA

DO PROJEKTU

*Status zawodowy Osoba bezrobotna niezarejestrowana w ewidencji 0 Tak
kandydata: urzedow pracy: 0 Nie
W tym osoba dlugotrwale bezrobotna: 0 Tak

0 Nie

Osoba bezrobotna zarejestrowana w ewidencji 0 Tak

UP: 0 Nie

W tym osoba dlugotrwale bezrobotna 0 Tak

0 Nie

Osoba bierna zawodowo: 0 Tak

0 Nie




W tym:

0 Osobauczgca sie

0 Osoba nieuczestniczgca w ksztalceniu lub szkoleniu

Osoba w wieku poprodukcyjnym 0 Tak
0 Nie
Osoba pracujaca: 0 Tak
0 Nie

W tym:

0  Osoba pracujaca w administracji rzadowej

o R s Y s Y s

Osoba pracujaca w administracji samorzadowej

Osoba pracujaca w organizacji pozarzadowej

Osoba pracujaca w duzym przedsiebiorstwie

Osoba pracujaca w MMSP (mikroprzedsiebiorstwa oraz mate i

$rednie przedsiebiorstwa)

0 Osoba prowadzaca dzialalno$¢ na wlasny rachunek

0 Inne

*Wykonywany
zawod:

instruktor praktycznej nauki zawodu
nauczyciel ksztalcenia ogdélnego
nauczyciel wychowania
przedszkolnego

nauczyciel ksztalcenia zawodowego
pracownik instytucji systemu ochrony
zdrowia

kluczowy pracownik instytucji pomocy
i integracji spolecznej

pracownik instytucji rynku pracy
pracownik instytucji szkolnictwa
wyiszego

pracownik wspierania rodziny i pieczy
zastepczej

pracownik osrodka wsparcia ekonomii
spolecznej

pracownik poradni psychologiczno-
pedagogicznej

rolnik

inny: ..o

nie dotyczy

Zatrudniony w
(miejsce
zatrudnienia-
dotyczy tylko os6b
zatrudnionych):

STATUS UCZESTNIKA PROJEKTU W CHWILI PRZYSTAPIENIA DO PROJEKTU

*Dane wrazliwe:

Osoba nalezgca do mniejszosci narodowej lub 0 Tak




etnicznej, migrant, osoba obcego pochodzenia 0 Nie
Osoba bezdomna lub dotknieta wykluczeniem z 0 Tak
dostepu do mieszkan 0 Nie
Osoba z niepelnosprawnosciami 0 Tak
0 Nie
Jesli TAK podaé¢ stopien niepelnosprawnosci:
0 lekki
0 umiarkowany
0 znaczny
Osoba przebywajaca w gospodarstwie domowym 0 Tak
bez 0s6b pracujacych 0 Nie
W tym: w gospodarstwie domowym z dzieémi
pozostajacymi na utrzymaniu 0 Tak
0 Nie
Osoba zyjaca w gospodarstwie skladajacym sie z
jednej osoby dorostej i dzieci pozostajacych na 0 Tak
utrzymaniu 0 Nie
Osoba w innej niekorzystnej sytuacji spotecznej 0 Tak
0 Nie

Inne informacje na temat uczestnika istotne w kontekscie mozliwosci uczestniczenia w

Projekcie:

*Rodzaj uczestnika:

*RODZAJ WSPARCIA

O Osobaniesamodzielna

O Osoba z niepelnosprawnosciami
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pracy socjalnej

fizjoterapeuty
psychologa

wsparcie  finansowe dla  oséb
niesamodzielnych
ustug opiekuniczych w miejscu
zamieszkania

O Osoba chcgca wzigé udzial w szkoleniach

asystent osoby
niesamodzielnej/niepelnosprawnej

pracy socjalnej
przeszkolenie opiekunéw/opiekunek




Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych w zakresie niezbednym do realizacji
Projektu przez instytucje i osoby obstugujace i przekazujace dane osobowe, zgodnie z
Rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w
sprawie ochrony o0séb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie
swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE.

Potwierdzam poprawno$¢ i aktualno$¢ przedstawionych danych.

miejscowo$¢ i data czytelny podpis uczestnika projektu**

Jednoczesnie oSwiadczam, iz przyjalem/am do wiadomosci i zobowiazuje sie przestrzegac
warunki regulaminu naboru i rekrutacji uczestnikow w projekcie pn. ,Wsparcie ustugami
spotecznymi w miejscu zamieszkania — gmina Orla”.

data i czytelny podpis uczestnika**

* Zaznaczy¢ wtasciwe odpowiedzi.
** W przypadku niemoznosci podpisania przez uczestnika projektu formularz podpisuje jego opiekun faktyczny /prawny.



