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Załącznik nr 8 
do Regulaminu uczestnictwa w zajęciach organizowanych przez Dom Dziennego Pobytu ,,Radosna Przystań” w Sierakowicach z dnia 26 marca 2026 r.


KWESTIONARIUSZ OSOBOWY UCZESTNIKA PROJEKTU
w ramach projektu Reintegracja społeczna osób z niepełnosprawnościami i seniorów poprzez zwiększenie dostępności usług opiekuńczych, asystenckich oraz specjalistycznych w Domu Dziennego Pobytu w Sierakowicach – FEPM.05.18.IZ.00-0006/25

	Dane uczestnika indywidualnego:
	

	Obywatelstwo
	

	Nazwisko
	

	Imię (drugie imię)
	

	PESEL (inny dokument identyfikacyjny)
	

	Data urodzenia i miejsce
	

	Wiek w chwili przystąpienia do projektu
	

	Płeć
	 Kobieta                                 Mężczyzna

	Wykształcenie
	 podstawowe    gimnazjalne	   ponadgimnazjalne
 ponadpodstawowe	 policealne     wyższe

	Dana kontaktowe:
	

	Kraj
	

	Województwo
	 

	Powiat
	

	Gmina
	

	Miejscowość
	

	Ulica
	

	Nr budynku
	

	Nr lokalu
	

	Kod pocztowy
	

	Telefon kontaktowy
	

	Adres e-mail
	

	Szczegóły i rodzaj wsparcia
	

	
Status osoby na rynku pracy w chwili przystąpienia do projektu 
(zaznacz X w odpowiedniej kolumnie)

	1
	osoba bezrobotna niezarejestrowana w ewidencji urzędów pracy w tym:
	 osoba długotrwale bezrobotna
 inne

	2
	osoba bezrobotna zarejestrowana w ewidencji urzędów pracy w tym:
	 osoba długotrwale bezrobotna
 inne

	3
	osoba bierna zawodowa w tym:
	 emeryt/ rencista
 osoba ucząca się 
      – planowana data zakończenia edukacji
     ……………………………………………………………
 inne


	4
	osoba aktywna zawodowo w tym:
	Zatrudniony w ………………………………………………………………
………………………………………………………………

	Status uczestnika w chwili przystąpienia do projektu
	

	Osoba obcego pochodzenia
	 tak 
 nie

	Osoba państwa trzeciego 
	 tak 
 nie

	Osoba należąca do mniejszości narodowej lub etnicznej (w tym społeczności marginalizowane) 
	 tak 
 nie
 odmowa podania informacji

	Osoba bezdomna lub dotknięta wykluczeniem z dostępu do mieszkań 
	 tak 
 nie

	Osoba z niepełnosprawnościami 
	 tak 
     - czy wymagane jest specjalne udogodnienia, jeśli tak to     jakie? ……………………..………………………………
    …………………………………………………………….
    ……………………………………………………………..
 nie
 odmowa podania informacji

	Planowana data zakończenia edukacji w placówce edukacyjnej, w której skorzystano ze wsparcia
	




…………………………………………				………………………………………………...
Data i miejscowość      						  Podpis uczestnika
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