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ANKIETA ZGŁOSZENIOWA 
Projekt: Pełno(s)prawni na rynku pracy – program aktywizacji społeczno- zawodowej osób niepełnosprawnych z woj. opolskiego

(proszę wypełnić drukowanymi literami, właściwe zakreślić, bądź wstawić „x” 

we właściwym miejscu, obowiązkowe są wszystkie pola do wypełnienia )

DANE OSOBOWE
	Nazwisko


	

	Imię


	

	Data i miejsce urodzenia


	

	Wiek 


	

	Płeć


	K
	M

	Adres zamieszkania

Ulica, nr domu, lokalu


	

	Obszar


	MIEJSKI
	WIEJSKI

	Województwo


	

	Powiat


	

	Gmina


	


DANE KONTAKTOWE 

	Telefon stacjonarny

	(      )  
	
	
	
	
	
	
	

	Telefon komórkowy

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Adres email
	
	@
	

	Nie posiadam adresu e-mail 
	( proszę wstawić „x” jeśli dotyczy 



INFORMACJE DODATKOWE
	Rodzaj niepełnosprawności (symbol  z orzeczeniem o niepełnoprawności) 
	

	Stopień niepełnosprawności 


	· Znaczny 

      stopień niepełnosprawności

	
	· Umiarkowany 

       stopień niepełnosprawności 

	
	· Lekki 

      stopień niepełnosprawności

	
	· Inny (wynikający ze specyfiki organu orzeczniczego) 

Proszę wpisać jaki……………………………………….

…………………………………………….

	Status na rynku pracy w chwili przystąpienia do projektu:
	Osoba bezrobotna 


	

	
	Osoba poszukująca pracy 


	

	
	Osoba zarejestrowana w Powiatowym Urzędzie Pracy 


	

	
	Osoba niezarejestrowana w Powiatowym Urzędzie Pracy 


	

	Działalność gospodarcza 
	Nie posiadam zarejestrowanej działalności gospodarczej 
	

	
	Posiadam zawieszoną ale nadal zarejestrowaną działalność gospodarczą 
	

	Osoba uczącą się 
	W trybie dziennym 
	

	
	W trybie zaocznym
	

	
	Wypełniam obowiązek szkolny (osoby do 18 roku życia)
	


Ja, niżej podpisany(a), deklaruję gotowość udziału w charakterze uczestnika(czki) Projektu„Pełno(s)prawni na rynku pracy – program aktywizacji społeczno- zawodowej osób niepełnosprawnych z woj. opolskiego”, współfinansowanego przez Unię Europejską w ramach Europejskiego Funduszu Społecznego. Oświadczam, iż spełniam kryteria kwalifikowalności do projektu tj. jestem osobą niepełnosprawną, niezatrudnioną w wieku 16-64 lata, które uczą się lub zamieszkują na terenie woj. opolskiego w rozumieniu przepisów Kodeksu Cywilnego, zagrożoną wykluczeniem społecznym z powodu niepełnosprawności. Jednocześnie wyrażam zgodę na przetwarzania moich danych do celów projektu, zgodnie z ustawą z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2002 r. Nr 101, poz. 926 z późn. zm.) ponadto zobowiązuję się do zapoznania się z regulaminem uczestnictwa w projekcie. 
………………………..                                                      …………………………………..

Data                                                                                                 czytelny podpis
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