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FORMULARZ ZGŁOSZENIOWY
Kandydata na opiekuna / asystenta osoby z niepełnosprawnością
w ramach Programów:
· „Opieka Wytchnieniowa” 
· „Asystent Osobisty Osoby z Niepełnosprawnością” 
I. DANE OSOBOWE KANDYDATA
Imię i nazwisko: ..........................................................................................................
Data urodzenia: ............................................................................................................
Adres zamieszkania: ....................................................................................................
..........................................................................................................................................
Telefon kontaktowy: ....................................................................................................
Adres e-mail: .................................................................................................................
II. WYKSZTAŁCENIE I KWALIFIKACJE
Posiadane wykształcenie:
□ podstawowe
□ zawodowe
□ średnie
□ policealne
□ wyższe
Kierunek/specjalność: .................................................................................................
Posiadane kwalifikacje zawodowe (proszę zaznaczyć właściwe):
□ asystent osoby niepełnosprawnej
□ pielęgniarka / pielęgniarz
□ siostra PCK
□ opiekun osoby starszej
□ opiekun medyczny
□ pedagog
□ psycholog
□ terapeuta zajęciowy
□ fizjoterapeuta
□ inne (jakie?) ..................................................................................................................
Nazwa dokumentu potwierdzającego kwalifikacje:
..............................................................................................................................................
III. DOŚWIADCZENIE W PRACY Z OSOBAMI Z NIEPEŁNOSPRAWNOŚCIAMI
□ Posiadam co najmniej 6-miesięczne udokumentowane doświadczenie w udzielaniu bezpośredniej pomocy osobom z niepełnosprawnościami.
□ Nie posiadam ww. doświadczenia.
Opis doświadczenia (miejsce, okres, charakter wykonywanych czynności):
..............................................................................................................................................
..............................................................................................................................................
..............................................................................................................................................
..............................................................................................................................................
IV. DYSPOZYCYJNOŚĆ
Proszę wskazać preferowane dni i godziny świadczenia usług:
□ dni robocze
□ weekendy
□ godziny poranne
□ godziny popołudniowe
□ godziny wieczorne
□ bez ograniczeń
Inne informacje dotyczące dyspozycyjności:
..............................................................................................................................................
V. OŚWIADCZENIA KANDYDATA
Ja niżej podpisany/-a oświadczam, że:
1. □ jestem osobą pełnoletnią. 
2. □ posiadam pełną zdolność do czynności prawnych. 
3. □ nie byłem/-am skazany/-a prawomocnym wyrokiem za przestępstwo popełnione umyślnie. 
4. □ nie jestem członkiem rodziny osoby, na rzecz której będę świadczyć usługi. 
5. □ nie jestem opiekunem osoby z niepełnosprawnością, na rzecz której będę świadczyć usługi. 
6. □ nie zamieszkuję wspólnie z osobą, na rzecz której będę świadczyć usługi. 
7. □ nie pozostaję z osobą objętą wsparciem w stosunku pokrewieństwa ani powinowactwa. 
8. □ dane zawarte w formularzu są zgodne ze stanem faktycznym. 
VI. ZAŁĄCZNIKI
Do formularza załączam:
□ kopie dokumentów potwierdzających kwalifikacje zawodowe
□ dokumenty potwierdzające wymagane doświadczenie
□ oświadczenie o niekaralności
□ oświadczenie o braku pokrewieństwa, powinowactwa oraz wspólnego zamieszkiwania z osobą, na rzecz której będą świadczone usługi
□ podpisaną zgodę na przetwarzanie danych osobowych
□ inne dokumenty (jakie?) ..............................................................................................

VII. ZGODA NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH
Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w niniejszym formularzu przez Centrum Usług Społecznych w Siechnicach w celu przeprowadzenia naboru kandydatów do świadczenia usług w ramach Programu „Opieka Wytchnieniowa” oraz Programu „Asystent Osobisty Osoby z Niepełnosprawnością”, zgodnie z obowiązującymi przepisami o ochronie danych osobowych.
□ Wyrażam zgodę

Miejscowość ......................................................., dnia .............................. 2026 r.
Podpis kandydata
..............................................................
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