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Prograe Reglosliy Zachodnie s
555-666-777

Telefon kontaktowy pacjenta....> > 2

Adres e-mail...... kowalski@abc.com ... ... .......ccccoiiiiiiiiiiiiiniiiins
Wyksztatcenie: L nizsze niz podstawowe C ponadgimnazjalne
[ podstawowe [ policealne
[ gimnazjalne Kwyzsze

@atus osoby na rynku pracy w chwili przystgpienia do projekiu:  wypetnij wg wiasnego statusu na rynku pracy

[ osoba pracujgca.

C osoba bezrobotna zarejestrowana w ewidencji urzedoéw pracy
] Osoba diugotrwale bezrobotna Olinne

[ osoba bezrobotna niezarejestrowana w ewidencji urzedéw pracy
] Osoba dtugotrwale bezrobotna Jlnne

[ osoba bierna zawodowo;

( Zawod wykonywany wypetnij wg stanu faktycznego

T instruktor praktycznej nauki zawodu

7 nauczyciel ksztatcenia ogélnego

7 nauczyciel wychowania przedszkolnego

J nauczyciel ksztatcenia zawodowego

7 pracownik instytucji systemu ochrony zdrowia

I kluczowy pracownik instytucji pomocy i integracji spotecznej
7 pracownik instytucji rynku pracy

7 pracownik instytuciji szkolnictwa wyzszego

0 pracownik instytucji systemu wspierania rodziny i pieczy zastepczej
{1 pracownik osrodka wsparcia ekonomii spotecznej
 pracownik poradni psychologiczno-pedagogicznej

J rolnik

1 Osoba uczgca sie ] Osoba nieuczestniczgca w ksztatceniu lub szkoleniu

] Osoba pracujgca w administracji rzadowe;j [~ Osoba pracujgca w administracji samorzgdowe;j
.} Osoba prowadzaca dziatalnos$¢ na wtasny rachunek ! Osoba pracujgca w duzym przedsiebiorstwie
] Osoba pracujagcaw MMSP [ Osoba pracujaca w organizacji pozarzadowej C Inne

C Inne

Rodzaj miejsca pracy (nazwa firmy, w ktérej jest Pan/Pani zatrudniony/a)
podaj doktadng nazwe zaktadu pracy

Czy nalezy Pan/Pani do mniejszosci narodowej lub ~ wypetnij

etnicznej, migrant, osoba obcego pochodzenia? O nie 0 tak T odmowa

Osoba bezdomna lub dotknieta wykluczeniem wypetnif
z dostepu do mieszkan 0 nie 0 tak

Osoba z niepetnosprawnosciami wypetnij 7 nie Otak C

odmowa

Osoba w innej niekorzystnej sytuacji spoteczne]  wypemij . hie | tak

[ odmowa

Wyrazam zgode na przekazanie wyniku badania drogg telefoniczng lub elektroniczna:

Bata o smimimn 202....r. .Godzina: .................. Podpis/pieczatka rejestratorki:

Podpis pacjenta/uczestnika projektu : . .podpisz ankiete
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