Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Kwidzynie

82-500 Kwidzyn, ul. Grudziądzka 30 tel. 55 279 99-15, 55 646 18-00, e-mail: pcprkwidzyn@poczta.fm
                     Formularz aplikacyjny dla kandydata na wolontariusza
Wypełniony formularz możesz złożyć w sekretariacie tut. Centrum tj. Kwidzyn ul. Grudziądzka 30 lub drogą email: pcprkwidzyn@poczta.fm
Po otrzymaniu Twojego zgłoszenia skontaktujemy się z Tobą, aby umówić się na spotkanie i rozmowę.
Podstawowe dane: 
Imię i nazwisko:............................................................................................................................
Data urodzenia:............................................................................................................................
Adres zamieszkania: ..................................................................................................................
telefon kontaktowy:.......................................................................................................................
Adres email: .................................................................................................................................
Aktywność zawodowa: (proszę zaznaczyć właściwe)
· uczeń

· student

· aktywny zawodowo

· rencista

· emeryt

· bezrobotny

· inne

Moja szkoła/ uczelnia/praca:
......................................................................................................................................................
.......................................................................................................................................................
.......................................................................................................................................................
Moje doświadczenie w pracy wolontariusza (miejsce, pełniona funkcja):
......................................................................................................................................................
......................................................................................................................................
Posiadam prawo jazdy : Tak / Nie

Posiadam własny środek transportu: Tak / Nie

Moje zainteresowania, uzdolnienia, umiejętności, doświadczenia, wiedza- wszystko to, co mogę wykorzystać w mojej pracy wolontariackiej:

.......................................................................................................................................................
.......................................................................................................................................................
.......................................................................................................................................................
.......................................................................................................................................................
Preferencje:

Chciałbym/chciałabym świadczyć pomoc w zakresie (możesz zaznaczyć kilka):

· pomoc dziecku w nauce szkolnej (poziom szkoły podstawowej/gimnazjum/ponadgimnazjalna)

· pomoc w organizacji czasu wolnego dziecka (min. zabawa, czytanie, wychodzenie na spacer, do kina itp.)

· korepetycje z przedmiotów tj...........................................................................................
· pomoc w pracach domowych

· inne ..................................................................................................................................
Mogłabym/ mógłbym dojeżdżać do miejsc oddalonych od mojego miejsca zamieszkani, nauki, pracy

Tak /Nie

Na pomoc w wolontariacie mogę poświęcić tygodniowo:

· 1 – 2 godzin

· 2-   5 godzin

· 5 – 10 godzin

· więcej niż 10 godzin

Na pracę w wolontariacie mogę poświęcić:

      dni wekendowe :

· godziny przedpołudniowe

· godziny popołudniowe

· różnie

      dni robocze:

· godziny przedpołudniowe

· godziny popołudniowe

· różnie

   Chciałbym/Chciałabym być wolontaruszem :

· długoterminowo

· regularnie

· okazyjnie

Wyrażam zgodę na przetwarzanie danych osobowych zawartych w formularzu przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Kwidzynie dla potrzeb rekrutacji ( zgodnie z art.23 ust.1 pkt 1 ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 r. o przetwarzaniu danych osobowych tj.Dz.U.nr 133,poz.883 z późn.zm.)
                                                                          .................................................................

                                                                         data i podpis kandydata na wolontariusza

Oświadczam, że spełniam warunki art.64 ustawy z dnia 9 czerwca 2011r o wspieraniu rodziny i systemie pieczy zastępczej ( osobą, która może wykonywać wolontariat w rodzinnej pieczy zastępczej może być osoba, która:

1) nie jest i nie była pozbawiona władzy rodzicielskiej oraz władza rodzicielska nie jest jej ograniczona ani zawieszona;
2) wypełnia obowiązek alimentacyjny – w przypadku gdy taki obowiązek w stosunku do niej wynika z tytułu egzekucyjnego;

3) nie była skazana prawomocnym wyrokiem za umyślne przestępstwo lub umyślne przestępstwo skarbowe).
                                                                               .................................................................

                                                                              data i podpis kandydata na wolontariusza

___________________________________________________________________________

Dotyczy osoby niepełnoletniej (wypełnia opiekun prawny)
(Informacje na temat specyfiki pracy wolontariackiej przy Powiatowym Centrum Pomocy Rodzinie w Kwidzynie mogą Państwo znaleźć na stronie: www.kwidzyn.epcpr.pl oraz uzyskać pod numerem telefonu: 721 812 336)
Imię i nazwisko opiekuna prawnego: ...............................................................................................................................................
Adres zamieszkania: ..............................................................................................................
Nr telefonu : ...........................................................................................................................
Wyrażam zgodę na udział mojej podopiecznej/mojego podopiecznego w wolontariacie przy Powiatowym Centrum Pomocy Rodzinie w Kwidzynie.

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

                                                                                       data i podpis opiekuna prawnego

