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Program Regionalny

KWESTIONARIUSZ OCENY OKRESU PROBNEGO UCZESTNIKA

(imie i nazwisko Uczestnika)

Data podpisania Indywidualnego Programu Zatrudnienia Socjalnego .........cccccccvvviieeeeennnn.

PYTANIA DO UCZESTNIKA:

Czy uczestnictwo w CIS spetnia Pana/Pani oczekiwania? TAK NIE

Czy jest Pan/Pani zainteresowany kontynuacjg tego uczestnictwa? TAK NIE

Czy jest Pan/Pani zwigzany/a z innym podmiotem umowa,
z ktorej pobiera Pan/Pani wynagrodzenie? TAK NIE
(np. umowag o prace, umowg zleceniem, umowg o dzieto lub inng)

Oswiadczam, ze podane informacje sg zgodne z prawdag

data (podpis imieniem i nazwiskiem)

OCENA KIEROWNIKA | INSTRUKTORA (skala ocen 1-5, gdzie 1 to najnizsza ocena)
Kryterium Ocena i podpis Instruktora Ocena Kierownika

Punktualnos¢

Rzetelnosé

Stosowanie sie do polecen

Relacje z innymi uczestnikami

Dbatos¢ o powierzone mienie

Opinia pracownika socjalnego: rekomenduje nieprzedtuzanie / przedtuzenie uczestnictwa

data i podpis pracownika SOCJAINEGO: ......ccceiiiiiiii i

Pan/Pani

I:lzostaje zakwalifikowanaly

Dzostaje niezakwalifikowanaly
do uczestnictwa w CIS po ukonczeniu okresu prébnego na okres 11 miesiecy.

data i podpis Kierownika/Zastepcy

Projekt ,Akcja-Aktywizacja” jest finansowany ze srodkéw

PO DAJ Europejskiego Funduszu Spotecznego O$ priorytetowa IX ) MIEJSKI OSRODEK POMOCY SPOLECZNE]
DALEJ Wigczenie spotfeczne, Dziatanie 9.1 Aktywna integracja, ‘ w CZESTOCHOWIE

SToW AR e oM Poddziatanie 9.1.5 Programy aktywnej integracji oséb i grup ,
PPPPPPPPP ACYM

zagrozonych wykluczeniem spotecznym



