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Powiatowy Urząd Pracy w Wągrowcu



ul. Kolejowa 22, 62 – 100 Wągrowiec, tel. / fax:  (067) 26-21-081, e-mail: powa@praca.gov.pl

ANKIETA

DLA OSÓB NIEPEŁNOSPRAWNYCH ZAREJESTROWANYCH W POWIATOWYM URZĘDZIE PRACY W WĄGROWCU

1. Nazwisko ..................................................................... Imię ....................................................................

2. Adres .........................................................................................................................................................

3. Data i miejsce urodzenia ...........................................................................................................................

4. Stan cywilny:

□ panna, 
□ kawaler, 
□ mężatka, 
□ żonaty, 

□ wdowiec, 
□ wdowa, 
□ rozwódka, 
□ rozwodnik

5. Liczba dzieci na utrzymaniu .....................................................................................................................

6. Środki utrzymania rodziny:

□ pensja, 
□ renta, 
□ emerytura, 
□ pomoc rodziny, 
□ zasiłek dla bezrobotnych,

□ zasiłek stały / okresowy / z ośrodka pomocy społecznej, 
□ inne / proszę podać jakie / ..............

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

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

7. ..................................................................................................................................................................

8. Średni dochód na jednego członka rodziny ..............................................................................................

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

9. Czy osiągane dochody pozwalają Pani/Panu żyć:
□ dobrze 
□ źle 
□ tragicznie ................

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

10. Orzeczenie KIZ ..................................................................... z dnia ........................................................

11. Grupa inwalidzka: 
□ I, 
□ II, 
□ III, 
□ rentowa, 
□ pozarentowa, 


□ stała, 
□ czasowa ......................................

12. Kwalifikacje zawodowe ............................................................................................................................

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

13. Nazwa ostatniego pracodawcy ..................................................................................................................

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

14. Czy korzysta Pan/i ze sprzętu rehabilitacyjnego ......................................................................................

15. Data rejestracji w Powiatowym Urzędzie Pracy .......................................................................................


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


data i podpis osoby zarejestrowanej







