
 

Załącznik Nr 3 

Do Zarządzenia 
Dyrektora Miejskiego 

Ośrodka Pomocy Rodzinie 

w Piotrkowie Trybunalskim 
nr ZKiA.021.26.2025 r. z dnia 24.09.2025r. 

 

Piotrków Trybunalski, ……………. 

Dane uczestnika indywidualnego 

 

Beneficjent 
Miasto Piotrków / Miejski Ośrodek Pomocy 
Rodzinie 

Tytuł projektu Po Moc dla rodziny 

Nazwa realizatora projektu Miejski Ośrodek Pomocy Rodzinie 

Numer projektu  FELD.07.12- IP.01-0006/25 

Nazwa Programu 
Operacyjnego 

Fundusze Europejskie dla Łódzkiego 2021-2027 

Nazwa i numer 
Poddziałania 

FELD.07.12 „ Usługi na rzecz rodziny” 

  

  

Lp. Pytanie 
Proszę wpisać tutaj odpowiedzi na pytania z lewej 
kolumny 

1 Obywatelstwo  

2 Rodzaj uczestnika  

3 Nazwa instytucji  

4 Imię  

5 Nazwisko  

6 PESEL  

7 Płeć  
 Kobieta  
 Mężczyzna                         

8 
Wiek w chwili 
przystępowania do 
projektu 

 

9 Wykształcenie 

 Podstawowe 
 Gimnazjalne 
 Ponadpodstawowe 
 Policealne 
 Wyższe 

10 Kraj  

11 Województwo   

12 Powiat  

13 Gmina  

14 Miejscowość  

15 Ulica  

16 Nr budynku  

17 Nr lokalu  

18 Kod pocztowy  

19 Obszar wg stopnia Miejski 



 

 urbanizacji 
(DEGURBA) 

 

20 Telefon kontaktowy  

21 Adres e-mail  

22 

Status osoby na rynku 
pracy w chwili 
przystąpienia do 
projektu 

 osoba bezrobotna zarejestrowana w ewidencji 
urzędów pracy 

 osoba długotrwale bezrobotna zarejestrowana 
w ewidencji urzędów pracy 

 osoba bezrobotna niezarejestrowana w 
ewidencji urzędów pracy 

 osoba bierna zawodowo 
 inne 
 osoba pracująca 

o - wykonywany zawód: 

 

……………………………………………………

… 

- zatrudniony w (dokładna nazwa): 

 

…………………………………………………… 

…………………………………………………… 

 

22 Osoba należąca do 
mniejszości 
narodowej lub 
etnicznej ( w tym 
społeczności 
marginalizowane) 

 Tak 

 Nie 

 Odmawiam podania informacji 

23 Osoba bezdomna lub 
dotknięta 
wykluczeniem z 
dostępu do mieszkań 

 Tak 

 Nie 

 Odmawiam podania informacji 

24 Osoba z 
niepełnosprawnościa
mi 

 Tak 

 Nie 

 Odmawiam podania informacji 

25 Osoba obcego 
pochodzenia 

 TAK 

 NIE 

 Odmawiam podania informacji 

26 Osoba państwa 
trzeciego 

 TAK 

 NIE 



 

 Odmawiam podania informacji 

1) Oświadczam, że podane dane są zgodne ze stanem faktycznym: 
…………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………… 

 
 

2) Oświadczam, iż zapoznałam/łem się z Regulaminem udziału w projekcie „Po 
Moc dla rodziny” i rozumiem jego treść. 
…………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………… 

 

Proszę nie wypełniać poniższych komórek – wypełniają je pracownicy Ośrodka Wsparcia 

27 Data rozpoczęcia 
udziału                          
w projekcie 

 

28 Data zakończenia 
udziału w projekcie 

 

29 Sytuacja osoby w 
momencie 
zakończenia 
udziału w projekcie 

 osoba podjęła pracę/ rozpoczęła prowadzenie 
działalności na własny rachunek  

 osoba podjęła kształcenie lub szkolenie  
 osoba uzyskała kwalifikacje  
 osoba nabyła kompetencje  
 osoba kontynuuje kształcenie  
 osoba kontynuuje zatrudnienie 
 osoba pracująca/ prowadząca działalność na 

własny rachunek po przerwie związanej z 
urodzeniem/ wychowaniem dziecka  

 osoba poszukująca pracy po przerwie 
związanej z urodzeniem/ wychowaniem 
dziecka  

 osoba poszukująca pracy 
 osoba nie podjęła żadnej nowej aktywności po 

zakończeniu udziału w projekcie 
 sytuacja społeczna osoby uległa poprawie 
 inne 

30 Data założenia 
działalności 
gospodarczej 

 

31 Zakończenie 
udziału 
osoby/rodziny        w 
projekcie zgodnie z 
zaplanowaną 
ścieżką 
uczestnictwa 

 Tak 
 Nie  



 

32 Rodzaj 
przyznanego 
wsparcia 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


