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MODUŁ I
Rok udzielenia dofinansowania – 2017
UWAGA:
• W pytaniach, przy których podana jest pełna lista odpowiedzi, prosimy wstawić znak „X” w odpowiedniej kratce.

• Ilekroć w poniższej ankiecie występuje wyraz Pan lub Pani, odnosi się to również do dzieci i/lub podopiecznych, w imieniu których rodzic lub opiekun prawny podpisał umowę w ramach programu „Aktywny Samorząd”.  
I.  INFORMACJE O BENEFICJENCIE (przez beneficjenta programu należy rozumieć adresata programu, który uzyskał dofinansowanie, tj. pełnoletnią i niepełnoletnią osobę niepełnosprawną, która spełniając warunki uczestnictwa w programie uzyskała pomoc ze środków PFRON).

1. Miejsce zamieszkania:   
 FORMCHECKBOX 
 miasto
 FORMCHECKBOX 
 wieś

2. Płeć:

 FORMCHECKBOX 
 kobieta
 FORMCHECKBOX 
 mężczyzna

II. PRZEDMIOT  DOFINANSOWANIA
1. Proszę  zaznaczyć przedmiot dofinansowania (można zakreślić kilka odpowiedzi):
 FORMCHECKBOX 
 oprzyrządowanie samochodu
 FORMCHECKBOX 
 kurs prawa jazdy
 FORMCHECKBOX 
 sprzęt elektroniczny lub jego elementy oraz oprogramowanie
 FORMCHECKBOX 
 szkolenie w zakresie nabytego sprzętu elektronicznego
 FORMCHECKBOX 
 utrzymanie sprawności technicznej wózka inwalidzkiego o napędzie elektrycznym 
 FORMCHECKBOX 
 proteza kończyny, w której zastosowano nowoczesne rozwiązania techniczne

 FORMCHECKBOX 
 utrzymanie sprawności technicznej protezy kończyny, w której zastosowano nowoczesne rozwiązania techniczne
 FORMCHECKBOX 
 zapewnienie opieki osobie zależnej (dziecku będącemu pod opieką wnioskodawcy i przebywającemu w żłobku lub przedszkolu albo pod inną tego typu opieką)

III. AKTYWNOŚĆ ZAWODOWA:

1. W okresie wnioskowania o pomoc ze środków PFRON w ramach programu „Aktywny Samorząd” (można zaznaczyć kilka odpowiedzi):
 FORMCHECKBOX 
 pracował/a  Pan/i  na etacie/części etatu
 FORMCHECKBOX 
 pracował/a  Pan/i  sezonowo/okazjonalnie
 FORMCHECKBOX 
 nie był/a  Pan/i  zatrudniony/a
 FORMCHECKBOX 
 poszukiwał/a  Pan/i  pracy
 FORMCHECKBOX 
 prowadził/a  Pan/i działalność gospodarczą
 FORMCHECKBOX 
 był/a  Pan/i  zarejestrowany/a w Urzędzie Pracy

 FORMCHECKBOX 
 pobierał/a  Pan/i świadczenia emerytalne/rentowe
 FORMCHECKBOX 
 inne, jakie? ……………………………………………………………………………
 FORMCHECKBOX 
 nie dotyczy

2. Dofinansowanie ze środków PFRON w ramach programu umożliwiło Panu/i (można zakreślić kilka odpowiedzi):
 FORMCHECKBOX 
 kontynuowanie pracy

 FORMCHECKBOX 
 podjęcie stałej pracy

 FORMCHECKBOX 
 rozpoczęcie własnej działalności gospodarczej

 FORMCHECKBOX 
 zwiększenie wydajności pracy

 FORMCHECKBOX 
 wykonywanie pracy sezonowej/okazjonalnej
 FORMCHECKBOX 
 podniesienie kwalifikacji zawodowych

 FORMCHECKBOX 
 zmianę kwalifikacji zawodowych

 FORMCHECKBOX 
 podjęcie lepszej pracy
 FORMCHECKBOX 
 inne, jakie? ………………………………………………………………………………
 FORMCHECKBOX 
 nie dotyczy
3. Obecnie (można zakreślić kilka odpowiedzi):
 FORMCHECKBOX 
 pracuje Pan/i na etacie/części etatu
 FORMCHECKBOX 
 pracuje Pan/i sezonowo
 FORMCHECKBOX 
 nie pracuje Pan/i, ale poszukuje pracy
 FORMCHECKBOX 
 prowadzi Pan/i działalność gospodarczą
 FORMCHECKBOX 
 jest Pan/i zarejestrowany/a w Urzędzie Pracy
 FORMCHECKBOX 
 nie pracuje Pan/i ze względów zdrowotnych
 FORMCHECKBOX 
 pobiera Pan/i świadczenia emerytalne/rentowe
 FORMCHECKBOX 
 inne, jakie?  ………………………………………………….……………………..
 FORMCHECKBOX 
 nie dotyczy
4. Czy przed uzyskaniem pomocy ze środków PFRON, podejmował/a  Pan/i próby poszukiwania pracy?

 FORMCHECKBOX 
  tak

 FORMCHECKBOX 
   nie

 FORMCHECKBOX 
   nie dotyczy 
Jeżeli tak, to jakie Pana/i zdaniem wystąpiły trudności (można zaznaczyć kilka odpowiedzi)


 FORMCHECKBOX 
   niechęć/obawa pracodawców względem pracy osób niepełnosprawnych


 FORMCHECKBOX 
 
brak odpowiednich kwalifikacji zawodowych


 FORMCHECKBOX 
 
stanowisko pracy nieprzystosowane do rodzaju schorzenia


 FORMCHECKBOX 
 
bariery architektoniczne, komunikacyjne i inne


 FORMCHECKBOX 
 
brak ofert pracy


 FORMCHECKBOX 
 
złe warunki pracy i płacy


 FORMCHECKBOX 
 
inne, jakie? ...................................................................................................................

 FORMCHECKBOX 
 
nie dotyczy
IV. AKTYWNOŚĆ SPOŁECZNA:
1. Dofinansowanie ze środków PFRON w ramach programu umożliwiło Panu/i (można zakreślić kilka odpowiedzi):

 FORMCHECKBOX 
 
podjęcie nauki na wyższym poziomie

 FORMCHECKBOX 
 
kontynuowanie nauki 

 FORMCHECKBOX 
 
polepszenie warunków nauki
 FORMCHECKBOX 
 
usamodzielnienie się 

 FORMCHECKBOX 
 
rozwijanie własnych zainteresowań

 FORMCHECKBOX 
  
nawiązywanie, podtrzymywanie kontaktów z innymi ludźmi

 FORMCHECKBOX 
 
zaangażowanie się w pracę społeczną

 FORMCHECKBOX 
 
nic się nie zmieniło

 FORMCHECKBOX 
      inne, jakie? …..............................................................................................................
V. PYTANIA DODATKOWE
1. Jak ocenia Pan/i wpływ uzyskanej pomocy w ramach programu na swoją aktywność: a) zawodową:

 FORMCHECKBOX 
 pozytywnie

 FORMCHECKBOX 
 negatywnie               FORMCHECKBOX 
 nie miała wpływu
b) społeczną:
 FORMCHECKBOX 
 pozytywnie

 FORMCHECKBOX 
 negatywnie               FORMCHECKBOX 
 nie miała wpływu

2. Co skłoniło Pana/ią do złożenia wniosku o dofinansowanie w ramach programu „Aktywny Samorząd” (można zaznaczyć kilka odpowiedzi):

 FORMCHECKBOX 
 niskie dochody na osobę w rodzinie 

 FORMCHECKBOX 
 fakt istnienia tego rodzaju programu

 FORMCHECKBOX 
 brak środków na zakup przedmiotu dofinansowania
 FORMCHECKBOX 
 fakt spełnienia warunków uczestnictwa w programie

 FORMCHECKBOX 
 namowy innych osób do skorzystania z programu

 FORMCHECKBOX 
 inne, jakie? …………………………………………………………………………….
3. Uwagi do programu:

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………

            

 
  Dziękujemy za poświęcony czas i wypełnienie ankiety!
………………………
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