
                          Projekt 1.20 „Podnoszenie kwalifikacji zawodowych pracowników pomocy i integracji społecznej” 

w                        ramach działania 1.2 Wsparcie systemowe instytucji pomocy i integracji społecznej Programu 

                           Operacyjnego Kapitał Ludzki  realizowany przez Centrum Rozwoju Zasobów Ludzkich 

Dolnośląski Ośrodek Polityki Społecznej 
ul. Jana Pawła II nr 8 budynek A  50-043 Wrocław 

tel. 071 785  44 86,  fax 071 785 45 60,  

 

                      ANKIETA 
określająca zapotrzebowanie ośrodków pomocy społecznej województwa dolnośląskiego  

na udział w szkoleniach organizowanych w ramach projektu prowadzonego przez  
Centrum Rozwoju Zasobów Ludzkich w Warszawie. 

 

Nazwa Powiatu powiat …………….…………………………………….. 

Nazwa Ośrodka (skrót) …………………………………………………………….. 

Adres Ośrodka 
 

Miejscowość ………………..……….……………… 

Kod pocztowy …………………….…………….…… 

Ulica …………….…………………..…….....…… 

Telefon ………………..….………….…….….…… 

Adres e-mail ..………………..…………..…..……… 

Osoba do kontaktu 
(imię i nazwisko, telefon, e-mail) 

…………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………
……………………………………………………………….………… 

Szkolenia Specjalizacyjne I i II Stopnia w Zawodzie   
Pracownik Socjalny 

Specjalizacja I stopnia   
w zawodzie pracownik 
socjalny 

Liczba kandydatów ogółem …………………………. 

Specjalizacja II stopnia   
w zawodzie pracownik 
socjalny 

Liczba kandydatów ogółem …………..……………. 

Kształcenie na Studiach I i II Stopnia Przygotowuj ących do Zawodu 
Pracownika Socjalnego 

Studia wy ższe I stopnia 
(trzyletnie zawodowe -
licencjackie) 

LICZBA KANDYDATÓW 

Razem pracownicy socjalni 
oraz aspiranci pracy 
socjalnej ……………………. 

Tylko aspiranci pracy 
socjalnej …….……………. 

Studia wy ższe II stopnia 
(dwuletnie uzupełniające 
magisterskie) 

LICZBA KANDYDATÓW 

Razem pracownicy socjalni 
oraz aspiranci pracy 
socjalnej ……………….…... 

Tylko aspiranci pracy 
socjalnej ……………….….. 

 

 

…………………………….……………                                   …………………………………………… 

Miejsce, data                                                                         Pieczęć / Podpis kierownika ośrodka 


