KWESTIONARIUSZ
DLA OSOB NIEPELNOSPRAWNYCH

Ponizszy kwestionariusz ma pomdéc w rozpoznaniu rzeczywistego zakresu potrzeb
i probleméw oso6b niepetnosprawnych z Powiatu Pleszewskiego. PrzygotowaliSmy go z myslg o
Panstwu. Poznanie Panstwa oczekiwarn pozwoli nam na wtasciwe zaplanowanie dziatar do realizacji
oraz efektywniejsze wykorzystanie pieniedzy przeznaczonych na poprawe sytuacji 0so6b
niepetnosprawnych w naszym powiecie. Zebrane dane pozwolg oceni¢ Panstwa sytuacje, okresli¢
sposoby pomocy i wsparcia ze strony Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Pleszewie.

Wyniki badania kwestionariuszowego bedag stuzy¢ wylacznie celom diagnostycznym
prowadzonym przez Powiatowe Centrum oraz zaprogramowaniu adekwatnych do Panstwa potrzeb
dziatan w kolejnych latach.

Dlatego prosimy o rzetelne odpowiedzi na ponizsze pytania.

Z powazaniem

Grazyna Kaczmarek
Dyrektor

Powiatowego Centrum
Pomocy Rodzinie w
Pleszewie

1. Wiek osoby niepetnosprawnej:
o od 17 do 25 roku zycia
o od 26 do 45 roku zycia
o powyzej 45 roku zycia

2. Prosze okresli¢ swoje wyksztatcenie:
o podstawowe
O po gimnazjum
o zasadnicze zawodowe
o $rednie zawodowe
o $rednie ogodlnoksztatcgce
o pomaturalne
O wyzsze

3. Dane dotyczace stanu zdrowia:
1. Rodzaj niepetnosprawnosci:
o ruchowa
o intelektualna
o niedowidzgcy
O niewidomy
o niedostyszacy
o gluchoniemy
OINNA — JaKA? oo

4. Czy Pana(i) niepetnosprawnos¢ jest poparta orzeczeniem lekarskim?
o tak
o nie
o jest w trakcie ustalania



5. Grupa inwalidzka:
o | grupa
o Il grupa
o Il grupa

6. Stopien niepelnosprawnosci:
O znaczny
o umiarkowany
o lekki

7. Stopien niezdolnosci do pracy:
o catkowita niezdolnos¢ do pracy i samodzielnej egzystenciji
o catkowita niezdolnos¢ do pracy
o czesciowa niezdolnos¢ do pracy
8. Mieszka Pan/Pani:
J sam(a)
[0 zrodzing

9. Miejsce zamieszkania:
0 wie$
(1 miasto

10. Prosze zaznaczy¢ witasciwa gmine Pana/-i miejsca zamieszkania:
Chocz

Czermin

Dobrzyca

Gotuchow

Gizatki

Pleszew

Oooooodg

11. Czy pracuje Pan/-i zawodowo?
[0 Tak
[0 Nie

12. Prosze podaé miejsce zatrudnienia:
[1  Zaktad pracy chronionej
[1 Otwarty rynek pracy
[J Dziatalnos¢ gospodarcza

13. Jaki rodzaj pracy najchetniej podjatby/podjetaby Pan/Pani?

14. Czy uczestniczyl(a) Pan(i) kiedykolwiek w szkoleniach, kursach zawodowych, jezykowych
lub innych podnoszacych kwalifikacje?
o nie
o tak: W jakKich?.....o

15. Jakim kursem/szkoleniem itp., bytaby/bytby Pani/Pan zainteresowany/a?



16. Co sprawia Panu(i) jako osobie niepetnosprawnej najwiekszy problem w zyciu codziennym
(problemy w miejscu zamieszkania/gminie/powiecie)?

17. Czy korzysta Pan/Pani z pomocy finansowej ze strony instytucji panstwowych? Jezeli tak,
to jakiej?

Renta socjalna

Renta inwalidzka
Renta rodzinna
Swiadczenie rodzinne

oy o

18. Ktérg z form aktywizacji bytaby Pani/Pan zainteresowany?

Szkolenie podnoszace kwalifikacje (kurs jezykowy, komputerowy, inny)
Turnus rehabilitacyjny

Wyjazd integracyjny

Spotkania w ramach grupy wsparcia

Spotkania z psychologiem

Warsztaty aktywizujgce

oo oogoog

19. Czy ma Pan/Pani jakies propozycje w zakresie poprawy swiadczenia ustug przez instytucje
pomocy spotecznej (gminne osrodki pomocy spotecznej, Powiatowe Centrum Pomocy
Rodzinie i inne)? Jesli tak, to jakie?

Data wypetnienia ankiety......ccccecveiiiiiciiiiii e

Serdecznie dzigkujemy za rzetelne wypetnienie ankiety!

Prosimy o podanie danych kontaktowych. W przypadku zaplanowania dziatan do realizacji
pragniemy kontaktowa¢ si¢ z Panstwem, w celu rekrutacji do projektu.

Imi¢ i nazwisko:
Adres:

Telefon kontaktowy:



