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Zalgcznik nr 1

ANKIETA REKRUTACYJNA

Kandydata/kandydatki do udzialu
w projekcie pt.: Chee lepiej! ‘
realizowanym przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Zywcu

1. Czy Pani /Pan korzysta ze $wiadczen pomocy spotecznej, zgodnie z ustawg z dnia 12 marca 2004 r. 0 pomocy
spotecznej: [J TAK [ NIE

2. Czy Pani/Pan jest osoba o ktorej mowa w art. 1 ust.2 ustawy z dnia 13 czerwca 2003r. 0 zatrudnieniu
socjalnym:

[ bezdomng realizujaca indywidualny program wychodzenia z bezdomnosci, w rozumieniu przepisow
0 pomocy spotecznej,

| I uzalezniong od alkoholu,

| I uzalezniong od narkotykow lub innych §rodkéw odurzajgcych,

|| chorg psychicznie, w rozumieniu przepiséw o ochronie zdrowia psychicznego;

| dlugotrwale bezrobotng (pozostajaca bez pracy przez okres co najmniej 36 miesiecy),

[l zwolniona z zaktadu karnego, majaca trudno$ci w integracji ze srodowiskiem, w rozumieniu przepisow
0 pomocy spotecznej;

[0 uchodzca realizujacym indywidualny program integracji, w rozumieniu przepisow o pomocy spotecznej,

3. Czy jest Pan/Pani osoba, o ktorej mowa w ustawie z dnia 9 czerwca 2011 r. o wspieraniu rodziny i
systemie pieczy zastepczej, tj. osoba ktora:
- przebywa w pieczy zastepcze;j: J TAK [0 NIE
- przebywala w pieczy zast¢pczej: [J TAK [ NIE
- jest cztonkiem rodziny przezywajacej trudno$ci w petieniu funkceji opiekunczo — wychowawczych:
[J TAK [ NIE
4, Czy w Pani/Pana rodzinie jest prowadzone przez Gming wsparcie w formie pracy z rodzing lub pomocy

w opiece i wychowaniu dziecka (asystent rodziny): 0 TAK [0 NIE



5. Czy jest Pani/ Pan osoba nieletnia, wobec ktorej zastosowano S$rodki zapobiegania i zwalczania

demoralizacji i przestgpczosci: J TAK [ NIE
6. Czy przebywa Pani/Pan w mtodziezowym osrodku wychowawczym lub miodziezowym osrodku

socjoterapii, o ktorych mowa w ustawie z dnia 7 wrzesnia 1991r o systemie oswiaty: J TAK [J NIE
7. Czy posiada Pani/Pan wazne orzeczenie o stopniu niepelnosprawnosci: [1 TAK  [1 NIE
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8. Czy korzysta Pani/Pan ze $wiadczenia pielegnacyjnego z tytulu rezygnacji z pracy ze wzgledu na
konieczno$¢ sprawowania opieki nad dzieckiem z niepetnosprawnoscia: [J TAK [ NIE
9. Czy ma Pani/Pan osobg zarejestrowang w Powiatowym Urzedzie Pracy jako osoba bezrobotna?

[0 TAK [J NIE
jezeli TAK podaj profil POMOCY . .....uteiit ettt ettt et e e e e e e e e e e e e e e nas

10. Czy jest Pani/Pan osoba bezdomna: U TAK [ NIE
11. Czy Pani/Pan korzysta z Programu Operacyjnego Pomoc Zywno$ciowa:

[J TAK [ NIE
- jesli TAK, to czy jestes$ osobg korzystajaca z dziatan towarzyszacych: [J TAK [ NIE

- jesli TAK to z jakiego rodzaju dziatan towarzyszacych ...........couiiriiiiiiiiiii e

12. Czy Pani/Pan jest osoba, ktora brata lub bierze udziat w innych projektach wspotfinansowanych przez Unig
Europejska? [J TAK [ NIE

- jezeli TAK, to prosze podaé nazwe projektu, instytucje realizujgca 1 okres uczestnictwa

13.INNE WAZNE TNTOTTNACIE. . .. ev vttt et ettt et et et et e e e e et e ettt a ettt e et et e e e e et e e e e et e e e e e e e e nee

Oswiadczam, ze zapoznalem/am si¢ z zasadami uczestnictwa w projekcie pt. Chce lepiej! i w pelni je akceptuje.

Os$wiadczam, ze wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych dla potrzeb rekrutacji, organizacji i oceny
projektu (zgodnie z rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie
ochrony os6b fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepltywu takich danych
oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogoélne rozporzadzenie o ochronie danych) (Dz.U.UE.L.2016.119.1)) w celach objetych
dzialalno$cia instytucji i realizowanego przez nia projektu pt. Chce lepiej!

CZYTELNY PODPIS
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Projekt pt. Chce lepiej!
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