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Zatacznik nr 1

ANKIETA REKRUTACYJINA

do projektu ,Fenix 2 — Na Skrzydiach Aktywnosci”

Aby przystapi¢ do projektu nalezy wypetni¢ ponizszg ankiete rekrutacyjng i ztozy¢ ja w

PCPR w Myslenicach w danym roku, w czasie rekrutacji.

Dane osobowe i informacje zbierane w trakcie rekrutacji sa przetwarzane wytacznie w

celach wynikajacych z realizacji projektu ,Fenix 2 - Na Skrzydtach Aktywnosci”

INSTRUKCJA WYPELNIENIA ANKIETY

e Prosze wszystkie pola wypetni¢ czytelnie, najlepiej drukowanymi literami

e W miejscu wyboru, prosze zaznaczy¢ , X" w wybranym polu [ ],

¢ Prosze ztozy¢ czytelny podpis

¢ Osoby niepelnosprawne prosze sa o zalaczenie kopii orzeczenia o niepetnosprawnosci
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ANKIETA REKRUTACYINA

H

do projektu ,Fenix 2 — Na Skrzydtach Aktywnosci

Lp DANE OSOBOWE KANDYDATA
IMIE (IMIONA): NAZWISKO:
1
) Ptec: KOBIETA [ ] PESEL
MEZCZYZNA [1 | e
ADRES ZAMIESZKANIA
UHLICA, N AOMU/NE HOKAIU ...ttt e e rte e et e et e e ebeesabeesabee e sbeeseeeenbeeasbeesseeeaseeeaseeeseeetes
3
kod pocztowy, .........cccoviniiniiiiee, MIEJSCOWOSCE ...
4 |Powiat myslenicki [] TAK [ ] NIE
Telefon SLACIONAINY ...t b bttt b e bbbt b st et bt et e nean
5 TeIEFON KOMOFKOWY ......ooiiiiiiiicc ettt b bbbt e b e s e e st e s et e e bbb e s e s e e e s es et ebenanennaes
Adres poczty elektroniczne] (€=Mail) ... e e e

Nalezy podac wszystkie numery telefonu i adres mailowy (jezeli uczestnik posiada), ktéry umozliwig dotarcie do tej osoby w
przypadku kiedy zostanie ona wylosowana do udziatu w badaniu ewaluacyjnym.
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Lp

INFORMACIE DODATKOWE

1. Czy sprawuje Pan/Pani opieke nad dzieé¢mi do lat 7 lub nad osoba zalezng (np. os.
starszg, niepetnosprawna, ):

[ 1 TAK, nad dzieémi [ 1 TAK, nad osoba zalezng [ 1 NIE, nie dotyczy

2. Czy jest Pan/Pani osobg niepetnosprawng ? (posiadajgca wazne orzeczenie o stopniu
niepetnosprawnosci)

[] TAK [ ] NIE

Jezeli tak, to prosze podac rodzaj i stopien niepetnosprawnosci, zgodnie z
orzeczeniem, oraz zataczy¢ do ankiety kopie orzeczenia

STATUS NA RYNKU PRACY

W obrebie tej kategorii prosze wybrac jedng, zgodng z prawdg odpowiedz

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

[] TAK (od ...cooirieenns miesiecy) [ 1 NIE
4. Czy jest Pan/Pani osoba bierna zawodowo- nieaktywna zawodowo ?
[] TAK [ ] NIE

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

5. Czy jest Pan/Pani osoba uczaca sie lub ksztatcaca ?
[] TAK [ 1 NIE
6. Czy jest Pan/Pani osoba zatrudniong?

[] TAK [ 1NIE

7. Czy korzysta Pan/i z Programu Operacyjnego Pomoc Zywnosciowa?
[1 TAK [ 1 NIE
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Europejski Fundusz Spoteczny

8. Czy korzysta Pan/i ze swiadczen pomocy spolecznej ? (dotyczy kazdej formy
wsparcia, czyli Swiadczen zardwno pienieznych jak i niepienieznych z PCPR, OPS, OIKiP,
PFRON, sad oraz innych $wiadczen, w formie np. wsparcie pracownikéw, poradnictwo,
konsultacje, pomoc psychologiczna )

[ 1 TAK, korzystam ze $wiadczen pienieznych

[ 1 TAK, korzystam z pomocy spotecznej, innej niz Swiadczenia pieniezne
[ 1 NIE, nie korzystam

Jezeli tak, to prosze wskazac¢ powody korzystania z pomocy spotecznej.

9. Czy ma Pan/i potrzebe skorzystania z pomocy spotecznej szerszym zakresie?
[ ] TAK [ ] NIE

Jezeli tak, to prosze napisac z jakiej pomocy, lub w zwigzku z jakimi trudnosciami?

10. Ponizej mozna umiesci¢ dodatkowe informacje i uwagi o sytuacji kandydata, w

tym: trudnosci i potrzeby zyciowe ktére nie zostaly opisane/umieszczone w
poprzednich pozycjach,
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OSWIADCZENIE DO ANKIETY REKRUTACYJINEJ

JA NIZEJ PODPISANY/A OSWIADCZAM iz **;

1. Dane zawarte w Ankiecie rekrutacyjnej sq zgodne z prawda,

2. Jestem Swiadomy/a odpowiedzialnosci karnej za sktadanie informacji niezgodnych
Z prawda,

3. Zapoznatem/am sie z postanowieniami Regulaminu uczestnictwa w projekcie ,Fenix 2
- Na Skrzydtach Aktywnosci”

4. Wyrazam zgode na udziat w projekcie ,Fenix 2 - Na Skrzydtach 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 Myslenicach
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 ,Fenix 2 - Na
Skrzydtach Aktywnosci” ze srodkéw Unii Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu
Spotecznego,

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

** W przypadku sktadania oéwiadczenia przez osobe niepetnoletnia powinno ono byé podpisane

réwniez przez rodzica/opiekuna prawnego.

Zatgczniki:
O kopia orzeczenia o niepetnosprawnosci (oryginat do wgladu)

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

MIEJISCOWOSC I DATA CZYTELNY PODPIS UCZESTNIKA PROJEKTU

CZYTELNY PODPIS OPIEKUNA PRWNEGO UCZESTNIKA PROJEKTU (jesli dotyczy)
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Skrot regulaminu § 6 Prawa i obowiazki uczestnika

1. Uczestnik/Uczestniczka projektu zobowigzuje sie do:

1)

2)
3)

4)

5)

6)

7)
8)
9)

udostepnienia danych  osobowych niezbednych do wypetnienia  obowigzkow
sprawozdawczych;

korzystania z wybranych form wsparcia w ramach $ciezki reintegracyjnej;

niezwtocznego informowania o wszelkich zmianach okolicznosci faktycznych mogacych
mie¢ wptyw na realizacje $ciezki reintegracyjnej, np. podjecie pracy;

dostarczenia dokumentéow potwierdzajgcych osiggniecie wskaznika efektywnosci
spoteczno-zatrudnieniowej, w tym potwierdzajqcych podjecie pracy do 3 miesiecy po
zakonczonym udziale w projekcie;

udziatu w badaniach ewaluacyjnych i monitorujacych prowadzonych przez Realizatora, jak
i zleconych przez Instytucje Zarzadzajaca;

poddania sie czynnosciom kontrolnym przez uprawnione podmioty w zakresie i miejscu
obejmujacym korzystanie z wybranych form wsparcia;

przestrzegania zasad niniejszego regulaminu;
przestrzegania regulaminéw innych podmiotéw, ktére realizujg formy wsparcia;

wypetnienia innych zalecen w zakresie realizowanych przez nich zadan projektowych.

2. Uczestnik/Uczestniczka projektu ma prawo do:

1)
2)
3)

4)

5)

6)

udziatu w zaplanowanych formach wsparcia;
zgtaszania uwag i wnioskéw co do realizowanych form wsparcia;

korzystania z materiatdw szkoleniowych, jesli zostaly przewidziane dla danej formy
wsparcia;

zakwaterowania w trakcie zaje¢ warsztatowych/szkoleniowych jesli bedzie przewidziany dla
danej formy wsparcia;

otrzymania certyfikatow, zaswiadczen, swiadectw potwierdzajacych uczestnictwo, zdany
egzamin lub uzyskane kwalifikacje;

zwrotu innych, dodatkowych kosztéw bezposrednio zwigzanych z udziatem w projekcie np.
kosztow dojazdu na zajecia, opieki nad dzie¢mi i osobami zaleznymi, itp.

MIEISCOWOSC I DATA CZYTELNY PODPIS UCZESTNIKA PROJEKTU

CZYTELNY PODPIS OPIEKUNA PRWNEGO UCZESTNIKA PROJEKTU (jesli dotyczy)



