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Program rozwoju zawodowego
Formularz klienta i ankieta informacyjna

Prosimy o wypetnienie formularza, poniewaz informacje w nim zawarte pomoga nam dobrac ustugi i programy do Twoich potrzeb.
Prosimy o czytelne wypetnienie.

Data Numer ubezpieczenia
Data: / / urodzenia: / / spotecznego: I R
Nazwisko: Imie: *Pre¢: [_] Mezczyzna []Kobieta
Adres: Miasto: Stan: Kod pocztowy: Kraj:
Telefon stacjonarny: (___ ) - Telefon komérkowy ) - E-mail:
Preferowany jezyk: *Pochodzenie etniczne: [_]Hiszpanskie lub latynoskie [] Inne, niz hiszpanskie lub latynoskie

*Rasa: [_] Rdzenny Alaskanczyk lub Indianin [_] Azjata [_] Afroamerykanin [_] Rdzenny mieszkaniec Hawajéw lub mieszkaniec Wysp Pacyfiku
[] Rasa biata

*Czy masz jakakolwiek niepetnosprawnos¢? [] Tak  [] Nie

* Uwaga: Te pytania nie sg obowigzkowe Informacje beda traktowane poufnie i sg przeznaczone wytgcznie do celéw ewidencji oraz wymogow dziatan
afirmacyjnych. Nie zostaniesz ukarany/-a za odmowe odpowiedzi.

Wyksztalcenie:
Najwyzszy stopief posiadanego wyksztatcenia: [_] 1 [] 21314 151611 71819 [C]10 [C]11[] szkota érednia lub [_] GED/TASC
Swiadectwo ukonczenia ksztalcenia

zawodowego: organ wystawiajacy: Typ:

Najwyzszy ukonczony poziom college'u: Czesé college’'u —[_] 1 rok[] 2 lata [] 3 lata [] tytut Associate [] Licencjat [_] Magister[_] Doktor
Nazwa szkoty wyzszej Kierunek ksztafcenia: Stan:

Status edukacji: EI Nadal sie ksztatce D Nie ksztatce sie
Jesli nadal sie ksztatcisz, podaj szczegdty:

Status weterana:
Czy odbytes/-as stuzbe wojskowa? []Tak [] Nie Jesli tak, podaj daty czynnej stuzby: / / do / /

Oddziat wojskowy: Status mieszkaniowy: [ wiasne mieszkanie [] Wynajmuje O Bezdomny

Czy otrzymujesz odszkodowanie za niepetnosprawnos¢ powstatg na skutek stuzby? E] Tak D Nie
Jesli tak, czy Twoja niepetnosprawnosé ma stopien 30% lub wyzszy? [] Tak [_] Nie

Zatrudnienie, poszukiwanie pracy i preferencje:

Obecny pracodawca: Miejsce wykonywania pracy:
Stanowisko: Wynagrodzenie: EI Stawka godzinowa
[Jrocznie
Data rozpoczecia: / / Data zwolnienia (jesli jest znana): / /
Dtugos¢ czasu: lata miesigce

Opis wykonywanej pracy (szczegoétowy):

Umiejetnosci zawodowe (na podstawie wszystkich wykonywanych zawodoéw/szkolen):

Czy masz przygotowane CV? E] Tak EI Nie  Czy potrzebujesz pomocy w napisaniu lub aktualizacji CV? EI Tak I:I Nie

Chce otrzymywac informacje na temat |:| Porad dotyczacych rozméw kwalifikacyjnych |:| Pisania listu motywacyjnego
[[] Dofinansowania szkoleri [ ] Planowania kariery

Na jakie stanowiska bedziesz sktada¢ podanie, szukajac pracy?

Wymien branze, w ktérych chciatbys/-tabys pracowac:

Czy rozwazasz zapisanie sie do szkoty lub na kurs? EI TakEI Nie Jesli tak, na jaki kurs?

Jakiej minimalnej stawki oczekujesz w swojej kolejnej pracy? []stawka godzinowa [_]rocznie
Jakie godziny pracy preferujesz? Preferowana zmiana:

|:| Peten etat |:| W niepetnym wymiarze godzin |:| Pierwsza |:| Druga |:| Trzecia |:| Obojetnie

Jak dojezdzasz sie do pracy? lle mil mozesz dojezdzaé do pracy? [ 15 [J10 [J25 []50

Czy masz prawo jazdy?  Jedli tak, podaj stan, w ktéorym zostato wydane: Jaka kategorie prawa jazdy posiadasz?

[] Tak [] Nie

Departament pracy stanu Nowy Jork (New York State Department of Labor) to program zatrudnienia rownych szans.
Dodatkowe formy pomocy i ustugi sq dostepne na wniosek os6b niepetnosprawnych.
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