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CENTRUM INTEGRACJI SPOŁECZNEJ

ul. Stróżowska 15, 38-500 Sanok

e-mail: cis@powiat-sanok.pl  tel. 518-922-200


miejscowość, dnia: ……………..…
Skierowanie do uczestnictwa w zajęciach prowadzonych                                                                 przez Centrum Integracji Społecznej
Imię i Nazwisko: ......................................................................................................................
Data ur./ PESEL: ……………..……….….….........................................................................
Adres: …………………………………..…..........................................................................    
Telefon: ….………………..…..............................................................................................
Wykształcenie i zawód: ……….…………………………………………….……………........
1. Przyczyna skierowania do Centrum Integracji Społecznej*:

bezdomność (bezdomni realizujący Indywidualny Program Wychodzenia z Bezdomności)

uzależnienie od alkoholu 

uzależnienie od narkotyków lub innych środków odurzających


chorych psychicznie, w rozumieniu przepisów o ochronie zdrowia psychicznego

 
długotrwałe bezrobocie – dołączyć aktualne zaświadczenie z Urzędu Pracy, lub kopię potwierdzoną za zgodność z oryginałem)

 
zakład karny (osoby zwolnione z zakładów karnych – dołączyć zaświadczenie o wyjściu z zakładu karnego, lub kopię potwierdzoną za zgodność 
z oryginałem)

 
niepełnosprawność (dołączyć orzeczenie o niepełnosprawności, lub kopię potwierdzoną za zgodność z oryginałem)

 
inne (pozostałe wymienione w art. 7 Ustawy o pomocy społecznej) – opisać 
jakie ……………………………………………………………………………………..........................................................................................................................
2. Struktura rodziny:
…………………………………………………………………………………………......
3. Stan zdrowia:
a) niepełnosprawność 
nie                 tak; stopień: ……..   przyczyna:…..........…………...………………......

b) leczenie specjalistyczne
nie  
 tak; 
jakie: ……….………………………………………………...................................................
c) uzależnienia (narkotyki, alkohol, przebyta terapia, nadużywanie w przeszłości i obecnie)
………………………………………………………………………………………............

*przepisów ustawy nie stosuje się do osób, które mają prawo do: zasiłku dla bezrobotnych, zasiłku przedemerytalnego, świadczenia przedemerytalnego, renty strukturalnej, renty z tytułu niezdolności do pracy, emerytury, nauczycielskiego świadczenia kompensacyjnego
4.Sposób ubezpieczenia zdrowotnego (kto opłaca składkę?):

………………………………......................................................................................................
5. Karalność (czy osoba była karana, posiada wyrok w zawieszeniu, czy jest pod opieką kuratora?)
..................................................................................................................................
..........................................................................................................................
6. Czy występują zobowiązania finansowe, zadłużenie komornicze? 
  ……………………………………………………………………………………...........

7. Mocne strony kandydata:
   ……………….………………………….…………………………………………...........

8.  Słabe strony kandydata:
    …………………………………………………….……………………………...............

9. Ocena sytuacji osoby oraz wnioski pracownika socjalnego pod kątem uczestnictwa w CIS: (uwagi, sugestie):
……………………...........…………………..……....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

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






……………………………………









podpis pracownika 
Skierowanie do udziału w zajęciach prowadzonych przez Centrum Integracji Społecznej
Kieruję Panią/Pana………………………………………………………………, zam.………………………………………………………............................................ do udziału w Centrum Integracji Społecznej w ………….......... i potwierdzam, 
że w/w spełnia jeden z punktów artykułu 1 ust.2 Ustawy o Zatrudnieniu Socjalnym.
  ……………………………                                                      ………………………………..

         pieczęć instytucji                                                                      podpis osoby upoważnionej

