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PROJEKT WSPÓŁFINANSOWANY PRZEZ UNIĘ EUROPEJSKA W RAMACH EUROPEJSKIEGO FUNDUSZU SPOŁECZNEGO

ANKIETA – KWESTIONARIUSZ 
UCZESTNIKA PROJEKTU

Moja droga powrotu do aktywności zawodowej 

I. DANE DOTYCZĄCE BENEFICJENTA 
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imię





     nazwisko 

data urodzenia
Adres zamieszkania:

ulica, nr
 





 miejscowość 

kod pocztowy  


poczta

powiat 






 województwo 

telefon kontaktowy






e -mail 
Adres do korespondencji (podać w przypadku, jeśli jest inny niż adres zamieszkania):

ulica, nr






  miejscowość 

kod pocztowy


poczta 

II. SYTUACJA RODZINNA


panna  



mężatka 


rozwódka 


wdowa
Dzieci własne i przysposobione:
	L.p.
	Imię i nazwisko
	Data urodzenia
	Płeć
(syn / córka)
	Czy potrzebna jest opieka na czas szkolenia (tak/ nie)

	1.
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	

	3.
	
	
	
	

	4.
	
	
	
	

	5.
	
	
	
	

	6.
	
	
	
	


III. SYTUACJA ZAWODOWA
Ogólny staż pracy:

historia zatrudnienia (ostatnie miejsce zatrudnienia)
czas zatrudnienia: 
data od





          data do

nazwa pracodawcy: 


stanowisko:
IV. WYKSZTAŁCENIE

Poziom dotychczasowego wykształcenia


podstawowe





zasadnicze zawodowe



średnie ogólne





średnie zawodowe




pomaturalne





wyższe zawodowe (licencjat, inżynier) 



wyższe magisterskie




Historia wykształcenia (podać, zaczynając od ostatniej ukończonej szkoły; pominąć szkołę podstawową)


nazwa szkoły 


uzyskany dyplom/ tytuł






         data ukończenia

nazwa szkoły 


uzyskany dyplom/ tytuł






         data ukończenia

nazwa szkoły 


uzyskany dyplom/ tytuł






         data ukończenia
V. SZKOLENIE
1. Proszę określić, w jakich dniach chciałaby Pani uczestniczyć w szkoleniach ?

poniedziałek - piątek


sobota-niedziela

                           

2. W jakich godzinach chciałaby Pani uczestniczyć w szkoleniach ?

8-14




9-15
                           


inne?  jakie? 


3. Czy będzie Pani mogła uczestniczyć w szkoleniach i doradztwie w miesiącach letnich - lipiec/sierpień (tak/ nie) 

4. Czy chciałaby Pani uczestniczyć w  szkoleniu z zakresu opieki i pielęgnacji osób starszych? (tak/ nie)

5. Czy chciałaby  Pani po ukończeniu szkolenia z zakresu opieki i pielęgnacji osób starszych podjąć pracę 
    jako opiekun środowiskowy ? (tak/ nie)
Oświadczam, iż dane zawarte w niniejszym kwestionariuszu są zgodne z prawdą. Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych zgodnie z ustawą o ochronie danych osobowych z dnia 29.08.1997 r. (Dz.U. z 2002 r. nr 101, poz. 926 z późn.zm.), w celach niezbędnych do realizacji projektu i jego dokumentacji, w tym dla celów sprawozdawczych do Dolnośląskiego Wojewódzkiego Urzędu Pracy w Wałbrzychu i systemu PEFS. 












……………………………….
                  miejscowość



         data


              podpis

Dziękujemy za wypełnienie ankiety – kwestionariusza i życzymy powodzenia w procesie rekrutacji !

	























	











	





	





dolnośląskie	
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