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Ankieta rekrutacyjna

Niniejsza ankieta ma na celu określenie Pani/Pana predyspozycji i motywacji do uczestnictwa
w projekcie „Daj szansę sobie – pomóż innym”, realizowanym w ramach Programu Operacyjnego Kapitał Ludzki.

Ankietę prosimy wypełnić DRUKOWANYMI literami. Prosimy o dokładne zapoznanie się ze wszystkimi pytaniami i udzielenie szczerych odpowiedzi.
 X   właściwe zaznaczyć 

	DANE UCZESTNIKA

	Imię (imiona)
	

	Nazwisko
	

	Płeć
	( Kobieta
	( Mężczyzna

	Data urodzenia
	…..… - …..… - …..…….……

	PESEL
	……………………………………….

	Ulica
	

	Nr domu
	

	Nr lokalu
	

	Miejscowość
	

	Kod pocztowy
	

	Powiat
	

	Województwo
	

	Kryterium zamieszkania
	( spełnia
	( nie spełnia

	Telefon stacjonarny
	

	Telefon komórkowy
	

	Adres poczty elektronicznej (e-mail)
	

	Wykształcenie
	( brak

	
	( podstawowe


	
	( gimnazjalne

	
	( ponadgimnazjalne

(średnie lub zasadnicze zawodowe)

	
	( pomaturalne

	
	( wyższe

	Niepełnosprawność
	( tak

( stopień lekki

( stopień umiarkowany

( stopień znaczny
	( nie

	Opieka nad dziećmi do lat 7
	( tak
	( nie

	Opieka nad osobą zależną

(osobą wymagającą ze względu na stan zdrowia lub wiek stałej opieki, połączoną więzami rodzinnymi lub powinowactwem)
	( tak
	( nie

	Liczba osób w rodzinie 


	ogółem: …………..

	
	dzieci do lat 7: ………..

	
	dzieci w wieku 7 -18 lat: …………

	
	pozostałe osoby: ……………...

	Czy jest Pani/Pan osobą samotnie wychowującą dziecko?
	( tak
	( nie

	Czy jest Pani/Pan w stanie zapewnić dzieciom opiekę
na czas trwania zajęć w Projekcie?
	( tak
	( nie

	Czy chciałaby Pani/Pan skorzystać z możliwości dofinansowania na zapewnienie opieki dla dziecka/os. zależnej
	( tak
	( nie

	Odbyte kursy i szkolenia: 

Czy w okresie ostatnich 3 lat korzystał/-a Pan/-i ze szkoleń lub kursów zawodowych /przekwalifikowujących?
	( tak
	( nie

	Jeśli tak, to proszę podać nazwę szkolenia, kursu:

1…………………………………………………………………………………………….

2…………………………………………………………………………………………….

3……………………………………………………………………………………………..

4……………………………………………………………………………………………..

5……………………………………………………………………………………………..

	STATUS UCZESTNIKA W CHWILI PRZYSTĄPIENIA DO PROJEKTU

	Bezrobotna/-y 

Oznacza w szczególności osobę, która jednocześnie jest osobą;

· niezatrudnioną i niewykonującą innej pracy zarobkowej, zdolną i gotową do podjęcia zatrudnienia, 

· nieuczącą się w szkole, z wyjątkiem szkół dla dorosłych lub szkół wyższych w systemie wieczorowym albo zaocznym,

· zarejestrowaną we właściwym dla miejsca zameldowania stałego lub czasowego Powiatowym Urzędzie Pracy,

· ukończyła 18 lat i nie ukończyła 60 lat w przypadku kobiet lub 65 lat w przypadku mężczyzn. 
	( tak
	( nie

	W tym:

osoba długotrwale bezrobotna 

Oznacza bezrobotnego pozostającego w rejestrze Powiatowego Urzędu Pracy łącznie przez okres ponad 12 miesięcy w okresie ostatnich 2 lat.
	( tak
	( nie

	Nieaktywna/-y zawodowo

Oznacza osobę pozostającą bez zatrudnienia, która jednocześnie nie zalicza się do kategorii osób bezrobotnych.
	( tak
	( nie

	W tym:

Osoba ucząca się lub kształcąca 

Oznacza osobę kształcącą się w ramach kształcenia formalnego (w ramach obowiązku szkolnego) i nieformalnego (kształcenie poza powszechnym systemem szkolnym).
	( tak
	( nie

	INFORMACJA O DOCHODACH

	Mój dochód jest niższy niż 477 zł

(osoba samotnie gospodarująca)
	( tak
	( nie

	Dochód na osobę w mojej rodzinie jest niższy niż 351 zł
	( tak
	( nie

	Czy korzysta Pani/Pan z pomocy społecznej?
	( tak
	( nie

	Jeśli tak, to
w jakiej formie?


	1.….……………………………………………………………..……..….
2……………………………………….…………………………………..
3………………………….………………………………………………..
4……………………………………………………………………………
5……………………………………………………………………………

	ŹRÓDŁO INFORMACJI O PROJEKCIE

	O Projekcie dowiedziałam/-em się poprzez:


	· Powiatowy Urząd Pracy,

· Urząd Miejski,

· Radio,

· Prasę,

· Telewizję,

· Ulotki informacyjne,

· Plakat informacyjny,

· Stronę internetową MOPR w Gdańsku,

· Inną stronę internetową,

· Informację od pracownika socjalnego,

· Informację od znajomych, rodziny

· Inne: ……………………………………..

	ZAKRES WSPARCIA W PROJEKCIE

	Które z zajęć dostępnych w ramach Projektu będą wg Pani/Pana przydatne w uzyskaniu zawodu „opiekun domowy/opiekunka domowa”?

(1 – mało przydatne, 5 – bardzo przydatne)
	Warsztaty psychologiczne

( 1        ( 2         ( 3         ( 4         ( 5

Kurs zawodowy – opiekun domowy (część teoretyczna)

( 1        ( 2         ( 3         ( 4         ( 5

Kurs zawodowy – opiekun domowy (część praktyczna)

( 1        ( 2         ( 3         ( 4         ( 5

Indywidualne zajęcia z psychologiem

( 1        ( 2         ( 3         ( 4         ( 5
Doradztwo zawodowe

( 1        ( 2         ( 3         ( 4         ( 5
Warsztaty w zakresie zarządzania czasem i godzenia życia rodzinnego z zawodowym

( 1        ( 2         ( 3         ( 4         ( 5

Doradztwo społeczne, obywatelskie i rodzinne

( 1        ( 2         ( 3         ( 4         ( 5

3-miesięczny staż u pracodawcy

( 1        ( 2         ( 3         ( 4         ( 5

	Jakie ma Pani/Pan oczekiwania w związku z udziałem w Projekcie?

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

	Dlaczego uważa Pani/Pan, że powinna Pani/powinien Pan wziąć udział w Projekcie?

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….…………………………………………………………………………………………………………….....

	DODATKOWE INFORMACJE 

	1. Doświadczenia zawodowe:

a) zawód wykonywany  ..............................................................................................................
b) staż pracy (liczba lat) .............................................................................................................. 

c) rodzaj wykonywanej pracy (proszę zaznaczyć)

( praca samodzielna                                  (  praca w grupie osób   

( nadzór nad pracownikami                      ( organizowanie pracy innym

( inne (jakie) ..........................................................................................................................

2. Sposób spędzania wolnego czasu:

( w domu 

( poza domem (gdzie?) …………………………………..……………………………..
( samotnie 

( z rodziną (dziećmi)

( ze znajomymi (przyjaciółmi)
3. Co lubi Pani/Pan robić w czasie wolnym?
...............................................................................................................................................

..............................................................................................................................................
4. Czy kiedykolwiek opiekowała się Pani/Pan osobą niedołężną potrzebującą pomocy?

( tak

( nie

kto to był ........................................................................................................................................................

ile czasu ..........................................................................................................................................................


Oświadczenie:

1. Oświadczam, iż wyrażam zgodę na udział w ww. Projekcie. Jednocześnie przyjmuję do wiadomości, iż wypełnienie ankiety i podpisanie niniejszego oświadczenia nie jest równoważne z zakwalifikowaniem do Projektu.

2. Oświadczam, że zostałam/-em poinformowana o formie i zakresie wsparcia udzielanego
w ramach realizowanego Projektu i potwierdzam, że stan zdrowia pozwala mi na uczestnictwo w oferowanych formach wsparcia.

3. Oświadczam, że zostałam/-em poinformowana/-y, że Projekt jest współfinansowany przez Unię Europejską w ramach środków Europejskiego Funduszu Społecznego oraz że mój udział w nim jest bezpłatny.

4. Wyrażam zgodę na udział w badaniach ankietowych, które odbędą się w trakcie trwania Projektu i po zakończeniu udziału w Projekcie.

5. Oświadczam, że nie korzystam z tego samego typu wsparcia w innych działaniach
i priorytetach (np. udział w projekcie realizowanym przez MOPR lub inną instytucję, np. Powiatowy Urząd Pracy).

Uprzedzona/-y o odpowiedzialności karnej z art. 233 Kodeksu Karnego za złożenie nieprawdziwego oświadczenia lub zatajenie prawdy, niniejszym oświadczam, że ww. dane są zgodne z prawdą.

..……………………..………                                                                         …..……..…………………………….

      miejscowość i data                                                                                         podpis uczestnika projektu

Projekt współfinansowany ze środków Unii Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu Społecznego

