Whniosek o skierowanie do uczestnictwa w zajeciach prowadzonych

przez Centrum Integracji Spotecznej
w Woli Zarczyckiej/Przychojcu?

O WNIOSKODAWCA*
1) Miejski Osrodek Pomocy Spotecznejw ...................
2) Gminny Osrodek Pomocy Spotecznejw ........ccc..cueneeeen.
3) Powiatowy Urzad Pracy w .........ccecevvvicinnenen.
PP

Whnioskuje o skierowanie Pana/Pani:

piecze¢ instytucji wnioskujgcej |:| podpis osoby upowaznionej
do reprezentowania instytucji wnioskujacej

Wyrazam zgode na ztozenie niniejszego wniosku

Podpis Kandydata
lub przedstawiciela ustawowego Kandydata

L] KANDYDAT LUB PRZEDSTAWICIEL USTAWOWY KANDYDATA

podpis Kandydata
lub przedstawiciela ustawowego Kandydata

* - zgodnie z art. 12 ust. 1 Ustawy z dnia 13 czerwca 2003 r. o zatrudnieniu socjalnym, osoba moze, zosta¢ skierowana

do uczestnictwa w zajeciach prowadzonych przez Centrum na wniosek zaktadu lecznictwa odwykowego, powiatowego centrum
pomocy rodzinie, osrodka pomocy spotecznej, a w przypadku przeksztatcenia osrodka pomocy spotecznej w centrum ustug
spotecznych na podstawie przepiséw ustawy z dnia 19 lipca 2019 r. o realizowaniu ustug spotecznych przez centrum ustug
spotecznych — centrum ustug spotecznych, organizacji pozarzagdowej lub klubu integracji spotecznej, za zgoda tej osoby lub jej
przedstawiciela ustawowego lub w przypadku osoéb dtugotrwale bezrobotnych przez powiatowy urzad pracy z powiadomieniem
wiasciwego dla miejsca zamieszkania lub pobytu tej osoby osrodka pomocy spotecznej lub centrum ustug spotecznych

! Wiasciwe podkreslié
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Czes¢ A
DANE KANDYDATA, TJ. OSOBY KIEROWANEJ DO UCZESTNICTWA W ZAJECIACH
PROWADZONYCH PRZEZ CENTRUM INTEGRACJI SPOLECZNEJ (wypetnia kandydat)

I. INFORMACJE WSTEPNE

PP

Nazwisko:

Nr PESEL.:

I L T=Y =T o o
Adres zamieszkania:

Kod poCZtoOWY: .....cciviiiiiiircccrcr e MiEJSCOWOSE: ...ueiiiiii it s s se e s e e s e e
L0 o Nrdomu: .......coevnininnnns Nr mieszkania: .........cccevevviinniinnnnns
Adres pobytu czasowego (wypelnic, jesli jest inny niz adres zamieszkania):

Kod poCZtoOWY: .....cevviiiiiiicicrcr e [T ] o o1V e XY o

L0 o - T Nrdomu: .......cccevvieeennes Nr mieszkania: .........cccvviiviievvnnnns

II. SYTUACJA ZAWODOWA KANDYDATA
Wyksztatcenie: (nalezy zaznaczy¢ tylko jedno pole)
(1 brak: brak formalnego wyksztatcenia

podstawowe: ksztatcenie ukonczone na poziomie szkoty podstawowej (ISCED 1)

[
[l gimnazjalne: ksztalcenie ukornczone na poziomie szkoty gimnazjalnej (ISCED 2)
[

ponadgimnazjalne: ksztalcenie ukonczone na poziomie szkoty $redniej (wyksztaicenie sSrednie
lub zasadnicze zawodowe) (ISCED 3)

n policealne: ksztatcenie ukohczone na poziomie wyzszym niz ksztatcenie na poziomie szkoty sredniej,
ktore jednoczesnie nie jest wyksztatceniem wyzszym (ISCED 4)
[ wyisze: petne i ukoriczone wyksztaicenie na poziomie wyzszym (ISCED 5-8)
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Kwalifikacje, umiejetnosci oraz doswiadczenie zawodowe (np. prawo jazdy, uprawnienia do wykonywania
okreslonych prac, wyuczony zawdd, odbyte szkolenia, przebieg dotychczasowej pracy zawodowe))

lll. PREFERENCJE DOTYCZACE UCZESTNICTWA W WARSZTATACH

Chciat(a)bym wzigé udziat w zajeciach przyuczajacych do pracy zawodowej w warsztacie:
(prosze wpisa¢ nazwe warsztatu)
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IV. OSWIADCZENIA KANDYDATA

Uprzedzona/-y o odpowiedzialnosci karnej za sktadanie fatszywych oswiadczen wynikajgcych z art. 233
ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. — Kodeks Karny (t.j. Dz. U. z 2021 r. poz. 2345, 2447) o$wiadczam, iz
a. wszystkie wyzej podane w czesci A wniosku dane sg zgodne z prawda,
b. wyrazam zgode na uczestnictwo w zajeciach prowadzonych przez Centrum Integracji Spotecznej,
na zasadach okreslonych w Regulaminie Centrum i w Indywidualnym Programie Zatrudnienia Socjalnego,
c. wyrazam zgode na przekazywanie mi informacji drogg pocztows, telefoniczng,
d. jestem swiadomaly, iz ztozenie niniejszego wniosku nie jest rownoznaczne ze zobowigzaniem Centrum
do zakwalifikowania mnie do uczestnictwa w Centrum.

data i podpis Kandydata

Uprzedzona/-y o odpowiedzialnosci karnej za sktadanie falszywych oswiadczen wynikajgcych z art. 233
ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. — Kodeks Karny (t.j. Dz. U. z 2021 r. poz. 2345, 2447)
oswiadczam, iz (nalezy zaznaczy¢ jedno pole):

[] posiadam

[] nie posiadam
prawo do ktéregokolwiek z nastepujgcych swiadczenh: zasitku dla bezrobotnych; zasitku przedemerytalnego;
Swiadczenia przedemerytalnego; renty strukturalnej; renty z tytutu niezdolnosci do pracy; emerytury; nauczycielskiego
Swiadczenia kompensacyjnego.

data i podpis Kandydata

Niniejszym wyrazam zgode na przetwarzanie zawartych powyzej danych osobowych, zgodnie z rozporzadzeniem
Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z 27.04.2016 r. w sprawie ochrony o0sob fizycznych w zwigzku

Z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy
95/46/WE (ogolne rozporzadzenie o ochronie danych RODO - Dz.U. UE L 119, s. 1) wyrazam zgode

na przetwarzanie przez Caritas Archidiecezji Przemyskiej, ul. Kapitulna 1, 37-700 Przemys$|, moich danych
osobowych w celu i zakresie niezbednym przez Caritas Archidiecezji Przemyskiej do celéw zwigzanych

z przeprowadzeniem rekrutacji, realizacji, monitoringu i ewaluacji projektu Razem na rynek pracy — edycja lIl.

data i podpis Kandydata

V. DANE PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO KANDYDATA (jesli dotyczy)

Imie i Nazwisko:

Dane kontaktowe (telefon, e-mail)
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Czesé B

OPINIA PRACOWNIKA SOCJALNEGO OSRODKA POMOCY SPOLECZNEJ
WLASCIWEGO DLA MIEJSCA ZAMIESZKANIA LUB POBYTU KANDYDATA
PO UPRZEDNIM PRZEPROWADZENIU WYWIADU SRODOWISKOWEGO

(RODZINNEGO)

Opinia pracownika socjalnego Osrodka POmocy SPOteCZNE] W ......cviueiriniiiiiieiiee e

dotyczgca zakwalifikowania Pana / Pani ...

do uczestnictwa

w zajeciach prowadzonych przez Centrum Integracji Spotecznej w Woli Zarczyckiej / Przychojcu po
przeprowadzonym wywiadzie srodowiskowym, W dniu .............coiiiiiiiiiiiiii,

I. STATUS KANDYDATA

Prosimy zaznaczy¢ status osoby zgodnie z art. 1 ust. 1 lit. a) ustawy z 13.1.2022 r. 0 zmianie
ustawy o zatrudnieniu socjalnym (Dz.U. z 2022 r. poz. 218) r. i wytycznych MIIR w zakresie
realizacji przedsiewzie¢ w obszarze wigczenia spot. i zwalczania ubdstwa z wykorzystaniem
Ssrodkow EFE i EFRR na lata 2014-2020:

[

O OoOd

osoba bezdomna realizujgca indywidualny program wychodzenia
z bezdomnosci, w rozumieniu przepisow o pomocy spotecznej

osoba uzalezniona od alkoholu
osoba uzalezniona od narkotykéw lub innych srodkéw odurzajacych

osoba z zaburzeniami psychicznymi, w rozumieniu przepiséw o ochronie
zdrowia psychicznego,

osoba dilugotrwale bezrobotna, w rozumieniu przepisbw o promocji
zatrudnienia i instytucjach rynku pracy tj. bezrobotny pozostajgcy
w rejestrze powiatowego urzedu pracy tgcznie przez okres ponad 12 miesiecy
w okresie ostatnich  2lat, z wylgczeniem okreséw odbywania stazu
i przygotowania zawodowego dorostych

osoba zwalniana z zakladu karnego, majaca trudnosci w integracji
ze srodowiskiem, w rozumieniu przepiséw o pomocy spotecznej

osoba bedaca uchodzca realizujgcym indywidualny program integraciji,
W rozumieniu przepisOw o pomocy spotecznej,

osoba niepelnosprawna, w rozumieniu przepiséw o rehabilitacji
zawodowej i spolecznej oraz zatrudnianiu oséb niepetnosprawnych
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Ocena stanu zdrowia - w przypadku istnienia schorzen lub przewlektych dolegliwosci wymieni¢ jakie,
podac ewentualne przeciwwskazania do pracy:
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OPINIA dotyczaca wniosku o skierowanie do uczestnictwa w zajeciach

Imie i Nazwisko: .......

Adres zamieszkania: .

izawod: .......ooeennennn

w Centrum Integracji Spotecznejw ....................

............................................... Data urodzenia: .........cccoooviiiiiii

1. Przyczyna skierowania do Centrum Integracji2:

O

O OoOd

3. Stan zdrowia:

osoba bezdomna realizujgca indywidualny program wychodzenia
z bezdomnosci, w rozumieniu przepisow o pomocy spotecznej

osoba uzalezniona od alkoholu
osoba uzalezniona od narkotykéw lub innych srodkéw odurzajacych

osoba z zaburzeniami psychicznymi, w rozumieniu przepiséw o ochronie
zdrowia psychicznego,

osoba diugotrwale bezrobotna, w rozumieniu przepiséw o promocji
zatrudnienia i instytucjach rynku pracy tj. bezrobotny pozostajgcy
w rejestrze powiatowego urzedu pracy fgcznie przez okres ponad 12 miesiecy
w okresie ostatnich  2lat, z wylgczeniem okreséw odbywania stazu
i przygotowania zawodowego dorostych,

osoba zwalniana z zakladu karnego, majaca trudnosci w integracji
ze srodowiskiem, w rozumieniu przepiséw o pomocy spotecznej

osoba bedaca uchodzca realizujgcym indywidualny program integraciji,
W rozumieniu przepisOw o pomocy spotecznej,

osoba niepelnosprawna, w rozumieniu przepiséw o rehabilitacji
zawodowej i spolecznej oraz zatrudnianiu oséb niepetnosprawnych

a) grupa inwalidzka nie tak stopien: ..... 0] 74 (o744 -

2
(prosze wstawi¢ X w przypadku wiasciwej odpowiedzi)
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b) leczenie specjalistyczne nie tak jakie:

c) uzaleznienie (narkotyki, alkohol, inne $rodki odurzajgce, potrzeba terapia, naduzywanie w

przesziosci i obecnie)

Whioski i ogdlna ocena kandydata pod katem uczestnictwa w CIS (motywacja do zmian,

wsparcie ze strony bliskich, sugestie, uwagi):

(pieczatka i podpis pracownika socjalnego)
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Zaswiadczenie

Zaswiadczam, Z€ Pan/Pani ..........oiiuiiniii e s
ZAMUESZKAIY . ...ttt PESEL.......ccoeviennene.

korzysta/nie korzysta z pomocy zywnosciowej w ramach Programu Operacyjnego Pomoc

Zywnoséciowa.

Zaswiadczam, ze zakres wsparcia osoby lub ich rodzin nie powiela dziatan, ktére otrzymal/otrzymuje z

PO PZ w ramach dziatan towarzyszacych, o ktérych mowa w PO PZ.

podpis kierownika o$rodka pomocy spotecznej
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