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Załącznik nr 2
Do Regulaminu rekrutacji i uczestnictwa w projekcie
 pt. „Centrum Usług Społecznych w Świdnicy”

ANKIETA REKRUTACYJNA UCZESTNIKA PROJEKTU 
Dotyczy ustalenia kryteriów premiujących oraz badania specjalnych potrzeb

Prosimy o wypełnienie poniższej ankiety dla KAŻDEJ osoby zgłaszanej do udziału w projekcie. Pozwoli to Komisji Rekrutacyjnej na prawidłowe przyznanie punktów oraz zaplanowanie odpowiedniego wsparcia i ewentualnych usług dostępowych.

DANE OSOBY, KTÓREJ DOTYCZY ANKIETA

Imię i nazwisko: ...........................................................................................................................

	Nr PESEL
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



Status w projekcie (proszę zaznaczyć właściwe):

☐ Wnioskodawca (główna osoba zgłaszająca się do projektu)

☐ Członek rodziny / osoba ze środowiska Wnioskodawcy

(Jeśli dotyczy członka rodziny, proszę podać imię i nazwisko głównego Wnioskodawcy: ..........................................................................................................)

Adres zamieszkania: Kod pocztowy i miejscowość …………………………………………..

Ulica ………………………………………………….  Nr domu …………Nr lokalu…………

Telefon kontaktowy ………………………… Adres e-mail ……………………………………

Data urodzenia:……………..             Wiek w chwili przystąpienia do projektu:……………..

Płeć: ………………………..              Stan cywilny ………………………………………….

Wykształcenie:                          ☐ Podstawowe                ☐ Gimnazjalne

☐ Ponadgimnazjalne                ☐ Policealne                    ☐ Wyższe       



Status na rynku w chwili przystąpienia do projektu:

☐ osoba bezrobotna zarejestrowana w ewidencji urzędów pracy

☐ osoba bezrobotna niezarejestrowana w ewidencji urzędów pracy

☐ osoba pracująca

☐ osoba bierna zawodowo, w tym:

              ☐ ucząca się                     ☐ nieuczestnicząca w kształceniu lub szkoleniu

               ☐ emeryt/ka                     ☐ rencista/ka                     ☐ inne

Status uczestnika projektu w chwili przystąpienia do projektu:

Osoba należąca do mniejszości narodowej lub etnicznej, migrant, osoba obcego pochodzenia (karaimska, łemkowska, romska, tatarska), każda osoba, która nie posiada polskiego obywatelstwa
☐ tak     ☐ nie           ☐ odmowa podania informacji

Osoba z niepełnosprawnościami (Osoba niepełnosprawna w rozumieniu ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i społecznej oraz zatrudnianiu osób niepełnosprawnych (Dz. U. z 2025 r., poz. 913, z późn. zm.), a także osoba z zaburzeniami psychicznymi, o których mowa w ustawie z dnia 19 sierpnia 1994 r. o ochronie zdrowia psychicznego (Dz. U. z 2024r., poz. 917, z późn. zm.), tj. osoba z odpowiednim orzeczeniem lub innym dokumentem poświadczającym stan zdrowia)
☐ tak     ☐ nie           ☐ odmowa podania informacji

Osoba w innej niekorzystnej sytuacji społecznej (inne niż wymienione powyżej) (Osoba w innej niekorzystnej sytuacji społecznej to m.in.: osoby z wykształceniem na poziomie ISCED 0, byli więźniowie, narkomani, a także osoby z obszarów wiejskich.)
☐ tak     ☐ nie           ☐ odmowa podania informacji

Osoba bezdomna lub dotknięta wykluczeniem z dostępu do mieszkań (Bez dachu nad głową, bez miejsca zamieszkania, niezabezpieczone zakwaterowanie, nieodpowiednie warunki mieszkaniowe)
☐ tak     ☐ nie           ☐ odmowa podania informacji


KRYTERIA PREMIUJĄCE (PUNKTOWANE)
(We wniosku głównym zadeklarowano ogólny status. Prosimy o doprecyzowanie w celu naliczenia punktów premiujących dla wyżej wymienionej osoby. Należy zaznaczyć właściwe pole X i dołączyć wymagany dokument).
1. Czy osoba, której dotyczy ankieta, posiada znaczny lub umiarkowany stopień niepełnosprawności? (+5 pkt)

☐ TAK (Wymagany dokument: kserokopia orzeczenia)

☐ NIE
2. Czy niepełnosprawność tej osoby ma charakter niepełnosprawności sprzężonej, jest to choroba psychiczna, niepełnosprawność intelektualna lub całościowe zaburzenia rozwojowe? (+5 pkt)

☐ TAK (Wymagany dokument: kserokopia orzeczenia lub zaświadczenie/opinia lekarska)

☐ NIE

3. Czy osoba ta korzysta z Programu Fundusze Europejskie na Pomoc Żywnościową (FE PŻ) 2021–2027? (+5 pkt)

☐ TAK (Wymagany dokument: zaświadczenie z CUS/GOPS)

☐ NIE

4. Czy osoba ta prowadzi jednoosobowe gospodarstwo domowe (zamieszkuje samotnie)? (+5 pkt)

☐ TAK (Oświadczam pod rygorem odpowiedzialności prawnej, że osoba ta zamieszkuje samotnie)

☐ NIE

5. Czy osoba posiada status osoby w kryzysie bezdomności, dotkniętej wykluczeniem z dostępu do mieszkań lub zagrożonej bezdomnością (+5 pkt)

☐ TAK (zaświadczenie z CUS/GOPS lub oświadczenie uczestnika)    

☐ NIE           



OŚWIADCZENIE:

Oświadczam, że podane przeze mnie powyżej informacje są zgodne ze stanem faktycznym. 


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

(Miejscowość, data, podpis)

INDYWIDUALNA DIAGNOZA POTRZEB

Dane odbiorcy usług społecznych (osoby korzystającej z usług społecznych)
Nazwisko i imię………………………………………………………………………………..
Adres zamieszkania……………………………………………………………………………

Przedstawione problemy 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Wnioski, zalecenia (Z rozeznania sytuacji osoby ubiegającej się o usługi wynika potrzeba i zasadność skorzystania z następujących usług, form wsparcia)
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………





…………………………….………			   ...……………….…………..……...
             Data					       czytelny podpis osoby składającej wniosek


…………………………….………			   ………………………….………...
        Data 					                            podpis KIPUS
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