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FORMULARZ REKRUTACYJNY
	DANE OSOBOWE

	Nazwisko
	Imię
	Data i miejsce urodzenia

	
	
	

	Wykształcenie
	Zawód wyuczony/wykonywany
	Emeryt/Rencista

	
	
	

	Pesel
	Seria i numer dowodu osobistego
	Adres zamieszkania

	
	
	

	Numer telefonu komórkowego
	Numer telefonu stacjonarnego
	E-mail

	
	
	

	Stan cywilny
	Liczba i wiek dzieci
	Czy pali Pan/i papierosy / Jeśli tak, czy jest Pan/i gotowy/a zrezygnować z palenia 
w miejscu pracy ?
	Wzrost [cm]
	Waga [kg]

	
	
	
	
	

	Czy posiada Pan/i prawo jazdy (jeśli tak, jakiej kategorii ?)
	Od kiedy?
	Doświadczenie 
w prowadzeniu samochodu ?
	Czy jest Pan/i gotowa prowadzić samochód

za granicą?

	
	
	
	

	

	INFORMACJE DOTYCZĄCE DOTYCHCZASOWEJ OPIEKI/PRACY

	Jak długo pracuje Pan/i jako opiekun/ka osób starszych ?
	

	Jak długo pracuje Pan/i jako opiekun/ka w Niemczech?
	

	Opieka domowa nad członkiem rodziny
	

	Dotychczas opiekował/a się Pan/i
	                Kobietą
	              Mężczyzną
	           Małżeństwem

	Może Pan/i opiekować się
	                Kobietą
	              Mężczyzną
	           Małżeństwem

	Czy ukończył/a Pan/i kurs opiekuna osób starszych? [TAK / NIE]

Jeśli zaznaczono „tak” proszę dołączyć kopię dyplomu lub świadectwa ukończenia.
	

	

	DOŚWIADCZENIE W PRACACH DOMOWYCH (Tak/Nie)

	Gotowanie
	
	Opieka nad zwierzętami domowymi
	

	Sprzątanie
	
	Praca w ogrodzie
	

	

	CHOROBY/STAN PODOPIECZNYCH, KTÓRYMI SIĘ PAN/I OPIEKOWAŁ/A

	Demencja
	
	Nowotwór
	
	Zmiana pieluch (osoba chodząca)
	

	Alzheimer
	
	Osteoporoza
	
	Pacjent z balkonikiem
	

	Parkinson
	
	Konieczność stosowania diety
	
	Paraliż
	

	Upośledzenie psychiczne
	
	Kroplówka
	
	Pacjent na wózku
	

	Depresja
	
	Sonda żołądkowa
	
	Transfer
	

	MS (Multiple Sklerose)
	
	Cewnik
	
	Pacjent leżący
	

	Choroby serca i układu krążenia
	
	Inkontynencja (nietrzymanie moczu)
	
	Odleżyny
	

	Wylew
	
	Stomia (sztuczny odbyt)
	
	Mycie osoby w łóżku
	

	Zawał
	
	Pacjent chodzący
	
	Zmiana pieluch w łóżku 
	

	DOŚWIADCZENIE W WYKONYWANIU INNYCH CZYNNOŚCI

	Pomoc przy ubieraniu/rozbieraniu
	
	Gimnastyka osoby chorej
	
	Pomoc w myciu
	

	Pomoc w toalecie
	
	Zmiana pieluch (osoby dorosłe)
	
	Opieka nocna
	

	Wizyty u lekarza
	
	Prowadzenie domu
	
	Aktywizacja osoby starszej (gry, itp)
	

	

	CECHY CHARAKTERU

	PROSZĘ ZAZNACZYĆ TRZY CECHY SPOŚRÓD NIŻEJ WYMIENIONYCH, KTÓRE PANIĄ/PANA NAJLEPIEJ CHARAKTERYZUJĄ:

	Energiczna/y
	
	Komunikatywna/y
	
	Zdolna/y do przystosowania się do nowej sytuacji 
	

	Cierpliwa/y
	
	Uparta/y
	
	Tolerancyjna/y
	

	Spokojna/y
	
	Wrażliwa/y
	
	Empatyczna/y, rozumiejąca/y uczucia drugiej osoby
	

	Uporządkowana/y
	
	Godna/y zaufania
	
	Asertywna/y
	

	

	DOTYCHCZASOWE DOŚWIADCZENIE W PRACY JAKO OPIEKUN/KA OSÓB STARSZYCH.

PROSZĘ PODAĆ OSTATNIE 3 MIEJSCA PRACY

	Numer telefonu
	Opis stanu podopiecznego np: chodzący, leżący, na wózku, wymienić choroby, dolegliwości, itp. / Zakres wykonywanych obowiązków np: karmienie, mycie, higiena osobista, sprzątanie, spacery, wizyty u lekarza, itp.

	
	

	Numer telefonu
	Opis stanu podopiecznego np: chodzący, leżący, na wózku, wymienić choroby, dolegliwości, itp. / Zakres wykonywanych obowiązków np: karmienie, mycie, higiena osobista, sprzątanie, spacery, wizyty u lekarza, itp.

	
	

	Numer telefonu
	Opis stanu podopiecznego np: chodzący, leżący, na wózku, wymienić choroby, dolegliwości, itp. / Zakres wykonywanych obowiązków np: karmienie, mycie, higiena osobista, sprzątanie, spacery, wizyty u lekarza, itp.

	
	


	ZNAJOMOŚĆ JĘZYKÓW OBCYCH

	Język obcy
	Poziom 0-4
	Opis poziomów

	Język niemiecki
	
	Poziom 0.  Brak znajomości         Poziom 1.  Znajomość  podstawowa
Poziom 2.  Znajomość w stopniu komunikatywnym - potrafię porozumieć się w prostych sytuacjach.

Poziom 3.  Znajomość w stopniu dobrym - potrafię prowadzić aktywną rozmowę.

Poziom 4.  Znajomość w stopniu bardzo dobrym.

	Język angielski
	
	

	
	
	

	
	
	


	STAN ZDROWIA

	Czy jest Pan/i alergikiem? Jeśli tak, to na co jest Pan/i uczulony/a ?
	

	Czy ma Pan/i jakieś problemy zdrowotne, np.: cukrzyca, nadciśnienie,

bóle kręgosłupa lub inne?
	

	Czy zażywa Pan/i leki psychotropowe?
	

	Czy obecnie posiada Pan/i lub w przeszłości posiadał/a Pan/i problemy
z nadużywaniem alkoholu?
	


	PYTANIA DODATKOWE DOTYCZĄCE PRZYSZŁEGO ZATRUDNIENIA

	Od kiedy mógłby/mogłaby Pan/i podjąć pracę ?
	
	Czy podejmie się Pan/i pracy na wsi ?
	

	Czy możliwa jest praca w Święta (Boże Narodzenie, Wielkanoc) ?
	
	Preferowany czas pobytu (od, do, nie krócej/nie dłużej niż)
	


	PROSZĘ ZAZNACZYĆ W PRZYPADKU KTÓREJ CHOROBY LUB STANU PODOPIECZNEGO, NIE PODEJMIE SIĘ PAN/I PRACY

	Demencja
	
	Rany otwarte
	
	Inkontynencja (nietrzymanie moczu)
	

	Alzheimer
	
	Odleżyny
	
	Kroplówka/sonda
	

	Parkinson
	
	Choroby serca i układu krążenia
	
	Cewnik
	

	Upośledzenie psychiczne
	
	Wylew/zawał
	
	Stomia
	

	Cukrzyca
	
	Nowotwór
	
	Paraliż
	

	Pacjent z balkonikiem
	
	Pacjent na wózku
	
	Pacjent leżący
	

	MS (Multiple Sklerose)
	
	Osteoporoza
	
	Nadciśnienie
	

	Depresja
	
	Zaburzenia snu/wstawanie nocne
	
	Konieczność dźwigania /  Transfer
	


	

	Dotychczasowe wynagrodzenie miesięczne netto w €uro (koszty wyżywienia i zakwaterowania ponosi podopieczny)
	

	Inne oczekiwania dotyczące pracy/miejsca pracy, np. określone miasto/Land, niezbędny Internet itp.
	

	

	REFERENCJE

	Posiadam pisemne referencje  Jeśli zaznaczono „tak” proszę o ich dołączenie.
	

	Moje referencje można potwierdzić drogą telefoniczną
	

	Imię i nazwisko do kontaktu
	Miejscowość
	Data rozpoczęcia

	
	
	

	Imię i nazwisko do kontaktu
	Miejscowość
	Data rozpoczęcia

	
	
	

	Imię i nazwisko do kontaktu
	Miejscowość
	Data rozpoczęcia

	
	
	


	Skąd dowiedział/a się Pan/i o naszej firmie? 
	

	

	KRÓTKI LIST MOTYWACYJNY ORAZ DODATKOWE INFORMACJE O SOBIE, HOBBY, ZAINTERESOWANIA

	

	Oświadczam, że wyżej podane przeze mnie dane i informacje są zgodne z prawdą.
"Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych dla potrzeb niezbędnych do realizacji procesu rekrutacji (zgodnie z Ustawą z dnia 29.08.1997 roku o Ochronie Danych Osobowych; tekst jednolity: Dz. U. z 2002 r. Nr 101, poz. 926 ze zm.)."
……………………………………………………………….                                                                                                                                                                        …………………………………………………………………..

                  Data                                                                                                                                                  Podpis


AKTIV SENIOR GLIWICE – ARKUSZ REKRUTACYJNY

