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Projekt współfinansowany ze środków Unii Europejskiej w ramach Fundusze Europejskie dla Śląskiego 2021-2027 (EFS+)


Załącznik nr 4 do Regulaminu
Projekt pt.: „Każda rodzina się liczy!”, nr wniosku FESL.07.07-IZ.01-03A2/23
ANKIETA DO PROJEKTU 
Imię i nazwisko Uczestnika: ……………………………………………………
Data urodzenia: ………………………………, wiek: ……………...
Proszę o udzielenie odpowiedzi na poniższe pytania zaznaczając prawidłową odpowiedź:
1. Jestem osobą o znacznym stopniu niepełnosprawności – 5 pkt TAK/NIE
2. Jestem osobą o umiarkowanym stopniu niepełnosprawności  – 5 pkt TAK/NIE
3. Jestem osobą z niepełnosprawnością sprzężoną  – 5 pkt TAK/NIE
4. Jestem osobą z chorobami psychicznymi  – 5 pkt TAK/NIE
5. Jestem osobą z niepełnosprawnością intelektualną  – 5 pkt TAK/NIE
6. Jestem osobą z całościowymi zaburzeniami rozwojowymi (w rozumieniu zgodnym z Międzynarodową Statystyczną Klasyfikacją Chorób i Problemów Zdrowotnych ICD10) – 5 pkt TAK/NIE
7. Jestem osobą korzystającą z programu FE PŻ - 5 pkt TAK/NIE
8. Jestem osobą wychowującą się poza własną rodziną biologiczną (dotyczy osób niepełnoletnich) –     5 pkt TAK/NIE/NIE DOTYCZY
…………………………….                                                 ……..………………………………..

      Miejscowość, data                                                                    Podpis osoby rekrutowanej 

Informacje dotyczące Rodzica/Opiekuna prawnego/Dziecka (niepotrzebne skreślić) – wypełnia pracownik OPS-u:
1. Trudności wychowawcze - 1 pkt TAK/NIE/NIE DOTYCZY
2. Wielodzietność - 1 pkt (za każde dziecko powyżej 2 - 1 pkt) TAK/NIE/NIE DOTYCZY
3. Samotne rodzicielstwo - 1 pkt TAK/NIE/NIE DOTYCZY
4. Potwierdzona przez zew. instytucje konieczność udzielenia wsparcia z powodu różnorodnych przesłanek - 1 pkt TAK/NIE/NIE DOTYCZY
5. Posiadam opinie psychologów/nauczycieli/poradni - 1 pkt TAK/NIE/NIE DOTYCZY
6. Informacja o ew. przebytym leczeniu - 1 pkt TAK/NIE/NIE DOTYCZY
7. Wywiad środowiskowy (u rodziny, która do tej pory nie korzystała z pomocy OPS) - 1 pkt TAK/NIE/NIE DOTYCZY
8. Kryzys przeżywany bezpośrednio przez dziecko (taki jak: depresja, długotrwała choroba, niepełnosprawność, problemy z prawem, leczenie psychiatryczne) - 1 pkt TAK/NIE/NIE DOTYCZY
9. Trudna sytuacja materialna rodziny - 1 pkt TAK/NIE/NIE DOTYCZY
………………………….                                                          ..………………………………..

      Miejscowość, data                                                                      Podpis pracownika OPS-u
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