PROGRAM POMOCY OSOBOM BEZROBOTNYM I ICH RODZINOM 
Kwestionariusz osobowy
Prosimy o wypełnienie wszystkich pól kwestionariusza.

 Druk nr 1
1. DANE PERSONALNE

	Imię

	Adres zamieszkania:

	Nazwisko 

	Telefon

	Nr PESEL


	e - mail

	Data urodzenia 


	wiek
	Data ostatniej rejestracji w Urzędzie Pracy

	Skierowanie z OPS: 

Tak �          Nie �
	Korzystam z pomocy OPS:

osobiście  �        inny członek rodziny  �

	Liczba osób w gospodarstwie domowym
………………………………………………
	Jednoosobowe gospodarstwo domowe
Tak �          Nie �

	Dzieci we wspólnym gospodarstwie domowym do 18 r. ż.

	Lp.
	Imię i nazwisko
	stopień pokrewieństwa
	płeć 
	data urodzenia 
	wiek

	1.
	
	
	
	
	

	2. 
	
	
	
	
	

	3.
	
	
	
	
	

	4.
	
	
	
	
	

	5.
	
	
	
	
	


2. WYKSZTAŁCENIE
	podstawowe lub gimnazjalne

�
	zasadnicze zawodowe

�
	średnie ogólnokształcące �
	policealne lub średnie zawodowe

�
	wyższe

�


	Zawód/Kierunek ukończonej szkoły




	Czy obecnie uczy się Pan/Pani? 

Tak � 

Nie�

	Nazwa szkoły/uczelni



	Tryb nauki             dzienny�       wieczorowy�        zaoczny�       eksternistyczny �


	Pracownicza książeczka zdrowia (SANEPID)
	Tak � (aktualna)
Nie�


	Prawo jazdy                   Tak �
Nie�
	kat:

	świadectwo kwalifikacji
	Tak �

Nie�


3. DODATKOWE KWALIFIKACJE

	Dodatkowe kwalifikacje (znajomość języków, obsługa komputera, itp.)
� znajomość języków – jakie…………………………………………………………………..

� obsługa komputera – programy……………………………………………………………...
� uprawnienia na wózki widłowe……………………………………………………………...
�inne: ………………………………………………………………………………………….



4. STAŻ PRACY I DOŚWIADCZENIE ZAWODOWE
	Bez stażu

�
	1 – 5 lat

�
	5 – 10 lat

�
	10 – 20 lat

�
	20 i więcej    �
	Do 1. roku

�

	Zajmowane stanowisko
	Nazwa Firmy
	Okres zatrudnienia

	1.

	
	

	2.

	
	

	3.

	
	

	4.

	
	

	5.

	
	


5. RODZAJ POSZUKIWANEJ PRACY
	pracownik utrzymania czystości �

	Inne stanowiska (zawody) Wymień jakie:

	kasjer - sprzedawca �

	

	pracownik hali (układanie towaru)/magazynu �
	

	ochrona �

	

	pracownik produkcji �

	

	Inne stanowiska (zawody) �
	


 6. DYSPOZYCYJNOŚĆ
	Pełna �
	Ograniczona
�         uzasadnienie …………………………………………….                    
……………………………….        Możliwe godziny pracy od……. do ……..


 7. DODATKOWE WAŻNE INFORMACJE 
	Orzeczony stopień niepełnosprawności             Tak �

Nie�
Jaki: 

	Udział (lub ukończenie) terapii uzależnień        Tak �

Nie�
Jeśli tak to kiedy (data)………………………………….

	Karalność                                                            Tak �

Nie�



8. DOTYCHCZASOWY UDZIAŁ W PROGRAMACH OGRANIZOWANYCH W OPS ŻOLIBORZ  (proszę zakreślić kwadrat przy programie, w którym Pan/i uczestniczyła)
	� Projekt EFS (EFEKT)                          � Projekt EFS (ŻAR)          

	� KLUB PRACY                                    � POŚREDNICTWO PRACY

	� KLUB INTEGRACJI SPOŁECZNEJ � inne: 


Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych dla potrzeb pośrednictwa pracy prowadzonego przez Ośrodek Pomocy Społecznej Dzielnicy Żoliborz m. st. Warszawy   ul. Dembińskiego 3  (zgodnie z Ustawą z dn. 29.08.1997 r. o ochronie danych osobowych  Dz. U. Nr 133, poz.883). Zostałem poinformowany, że mam prawo wglądu do moich danych osobowych i ich poprawienia.








...................................................................









Data i podpis
