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 Wniosek o skierowanie do uczestnictwa w zajęciach prowadzonych przez Centrum Integracji Społecznej MEA przy Fundacji Uwolnienie 
Nr ewidencyjny ....................

        ………………………………….., dnia……………………. 








miejscowość
I. Część wypełniana przez wnioskodawcę (zainteresowanego bądź podmiot kierujący na zajęcia w Centrum):
.......................................................................................................................................................
Imię i nazwisko Uczestnika:

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

Adres zamieszkania/pobytu:

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

Adres do korespondencji:

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

Telefon kontaktowy:

Wnioskodawca (imię i nazwisko wnioskodawcy/przedstawiciela ustawowego lub pieczęć adresowa instytucji wnioskującej zgodnie z art. 12 ustawy):

………………………………………………………..........................................................................
………………………………………………………..........................................................................
………………………………………………………..........................................................................
………………………………………………………..........................................................................
………………………………………………………..........................................................................
Cel skierowania wraz z uzasadnieniem  (wymienić kategorię i przyczyny wykl. społ.): 

………………………………………………………..........................................................................
………………………………………………………..........................................................................
………………………………………………………..........................................................................
………………………………………………………..........................................................................
………………………………………………………..........................................................................
………………………………………………………..........................................................................
………………………………………………………..........................................................................
………………………………………………………..........................................................................
………………………………………………………..........................................................................
………………………………………………………..........................................................................
………………………………………………………..........................................................................
………………………………………………………..........................................................................
………………………………………………………..........................................................................
………………………………………………………..........................................................................
II. Część wypełniana przez osobę skierowaną na zajęcia w Centrum:

Wyrażam zgodę na uczestnictwo w zajęciach prowadzonych przez Centrum Integracji Społecznej MEA przy Fundacji Uwolnienie na zasadach określonych przez Centrum w „Indywidualnym programie zatrudnienia socjalnego”.

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

                                                                                            data i podpis osoby zainteresowanej
III. Część wypełniana przez Ośrodki Pomocy Społecznej:

Opinia pracownika socjalnego Ośrodka Pomocy Społecznej w ……………………………………. 
dotycząca zakwalifikowania Pana/Pani ..............................................................................................
do uczestnictwa w zajęciach prowadzonych przez Centrum Integracji Społecznej
po przeprowadzonym wywiadzie środowiskowym w dniu ….......................................................... :

.............................................................................................................................................................. ..............................................................................................................................................................
.............................................................................................................................................................. .............................................................................................................................................................. .............................................................................................................................................................. ............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
......................................................................
data i podpis pracownika socjalnego 

Opinia Kierownika Ośrodka Pomocy Społecznej w ……………………………………………...… 
w sprawie zakwalifikowania Pana/Pani.............................................................................................. do uczestnictwa w zajęciach prowadzonych przez Centrum Integracji Społecznej MEA przy Fundacji Uwolnienie.
......................................................................
     data i podpis kierownika OPS 

IV. Część wypełniana przez kierownika OSP po okresie próbnym:

Po rozpatrzeniu wniosku  ....................................................................................................................

o zakwalifikowanie do udziału w zajęciach prowadzonych przez Centrum Integracji Społecznej MEA przy Fundacji Uwolnienie wyrażam zgodę / nie wyrażam zgody* na zawarcie indywidualnego programu zatrudnienia socjalnego.  

............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................ ..............................................................................................................................................................
.............................................................................................................................................................. .............................................................................................................................................................. .............................................................................................................................................................. .............................................................................................................................................................. (Treść opinii i uzgodnienia z Kierownikiem CIS). 

* W przypadku nie wyrażenia zgody należy podać uzasadnienie.

  ………………………………….
         

……………………..………………………….

   data i podpis Kierownika OPS 



pieczątka adresowa OPS
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