[image: ]    „Asystent osobisty osoby niepełnosprawnej” – edycja 2022
		
   program finansowany ze środków pochodzących 
z Funduszu Solidarnościowego

KWESTIONARIUSZ 
kwalifikacji do pełnienia funkcji asystenta osobistego osoby niepełnosprawnej [footnoteRef:1] [1:  Do Kwestionariusza należy dołączyć kopie dokumentów poświadczających wykształcenie (dyplom, świadectwo itp.) oraz doświadczenie zawodowe (np. zaświadczenie od pracodawcy itp.)] 


……………………………………………..……….…. 
                                (Imię i nazwisko) 
………………………………………………………… 
                                      (PESEL) 
……………………………………………..……….…. 
                              (adres zamieszkania) 
……………………………………………..……….…. 
                                   (telefon, email)

Wykształcenie:
.................................................................................................................................................................... 

Doświadczenie w udzielaniu pomocy osobom niepełnosprawnym (data/y udzielanej pomocy):
.................................................................................................................................................................... 
.................................................................................................................................................................... 
.................................................................................................................................................................... 

Wykaz dokumentów poświadczających doświadczenie zawodowe:  
1. ................................................................................................................................................................ 
2. ................................................................................................................................................................ 
3. ................................................................................................................................................................ 
4. ................................................................................................................................................................
5. ................................................................................................................................................................

............................................................................ 
                                                                                                                         (data i podpis)
POWIATOWE CENTRUM POMOCY RODZINIE
ul. Staszica 1A, 67 – 100 Nowa Sól
tel. 68 457 43 30, fax. 68 457 43 31, e-mail: pcpr@powiat-nowosolski.pl
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i Polityki Spolecznej





