KWESTIONARIUSZ INDYWIDUALNY DLA NIEPELNOSPRAWNEJ OSOBY
DOROSLEJ w wieku 15 lat i wiecej

DZIAL 1. POTRZEBY MIESZKANIOWE

1. Prosze okresli¢ rodzaj budynku w ktérym Pan/Pani mieszka?

I:l Budynek jednorodzinny [dom] — przejdz do pytania 4.

I:l Budynek wielomieszkaniowy (blok, kamienica)

2. Czy w budynku wielomieszkaniowym mieszka Pan/Pani:

I:l Na parterze — przejdz do pytania 4.

|:| Na wysokim parterze, do ktérego trzeba pokonac kilka schodow
I:l I:l Na pietrze (w drugg kratke prosze wpisac, na ktérym pietrze)

3. Czy gdyby miat(a) Pan/Pani mozliwos¢ zamiany mieszkania, by znajdowalo sie ono na
nizszym pietrze lub na parterze to czy zdecydowat(a) by sie Pan/Pani na te zamiane?

[ ] Tak

I:l tylko wtedy gdybym nie zmieniat(a) miejscowosci zamieszkania
I:l nawet jesli mieszkanie znajdowatoby sie w innej miejscowosci niz obecnie
[ ] Nie
4. Jakie Pana/Pani zdaniem bariery w budynku utrudniajg Panu/Pani dostep do mieszkania
i wychodzenie z niego?

Sposrad nizej wymienionych barier prosze wskaza¢ maksymalnie 5 najistotniejszych
dla Pana/Pani oraz uporzadkowac¢ je wedtug waznosci od 1 do 5 (1 oznacza bariere
najbardziej ucigzliwg, a 5 — najmniej ucigzliwg) albo zaznaczyé odpowiedz pierwszag
- ,,Brak barier”.

|:| Brak barier w budynku w ktérym mieszkam

|:| Brak windy lub jest winda, ktéra jest niedostosowana do moich potrzeb
|:| Zbyt wysokie progi i schody

I:l Brak podjazdéw / pochylni

I:l Brak oznaczeh gtosowych / dotykowych, wizualnych w ciggach komunikacyjnych lub sg
oznaczenia, ale niedostosowane do moich potrzeb

|:| Brak wtgcznikéw na odpowiedniej wysokosSci
I:l Brak automatycznego oswietlenia

|:| Brak poreczy i uchwytow w ciggach komunikacyjnych lub sg uchwyty i porecze w ciggach
komunikacyjnych, ale niedostosowane do moich potrzeb

|:| Drzwi wejsciowe nieprzystosowane do moich potrzeb

|:| Inne utrudnienia, jakie?



5. Co jest najbardziej potrzebne w Pana/Pani mieszkaniu / domu aby byto ono
dostosowane do Pana/Pani potrzeb?

Sposrod nizej wymienionych potrzeb prosze wskaza¢ maksymalnie 5 najistotniejszych
dla Pana/Pani oraz uporzadkowac¢ je wedtug waznosci od 1 do 5 (1 oznacza potrzebe
najwazniejszg, a 5 — najmniej waznga) albo zaznaczy¢ odpowiedz pierwsza — ,,Moje
potrzeby sg zaspokojone”.

I:l Moje potrzeby mieszkaniowe sg zaspokojone

|:| Montaz poreczy i uchwytéw w ciggach komunikacyjnych, w pokojach

|:| Montaz poreczy i uchwytéw utatwiajgcych korzystanie z urzgdzen higieniczno-sanitarnych
|:| Modernizacja tazienki

I:l Modernizacja kuchni

|:| Likwidacja progéw lub zréznicowania poziomu podtogi

|:| Utozenie wyktadziny antyposlizgowe;j

I:l Przystosowanie drzwi

|:| Montaz t6zka rehabilitacyjnego

I:l Automatyczne oswietlenie

I:l Oznaczenia gtosowe / dotykowe, wizualne
|:| Wiekszy metraz mieszkania / domu

I:l Zakup specjalistycznego sprzetu, jakiego?

|:| Inne, jakie?

6. Czy na przestrzeni ostatnich 3 lat Pana/Pani warunki mieszkaniowe:
I:l Poprawity sie
I:l Pogorszyty sie
I:l Nie zmienity sie

I:l Nie wiem

7. Jakie rozwigzania mogtyby mie¢ zastosowanie, aby zaspokoi¢ Pana/Pani potrzeby
mieszkaniowe?

Prosze wskaza¢ maksymalnie 3 najistotniejsze dla Pana/Pani:

1.

2.




DZIAL 2. POTRZEBY ARCHITEKTONICZNE | TRANSPORTOWE
W PRZESTRZENI PUBLICZNEJ

1. Czy wychodzi Pan/Pani z domu tak czesto jak Pan/Pani potrzebuje?

[ ] Tak

|:| Nie, chciatbym / chciatabym wychodzi¢ czesciej

|:| Wocale nie wychodze z domu / mieszkania — przejdz do pytania 4.

2. Prosze wskazac¢ najczestszy powod wyjscia z domu / mieszkania?

[ ] zakupy, obowiazki domowe

[ ] Praca, szkota

|:| Lekarz, rehabilitacja

I:l Rekreacja, spacer, kultura, sport
I:l Spotkania towarzyskie

|:| Inny, jaki?

3. Czy Pan/Pani napotyka w przestrzeni publicznej na bariery architektoniczne
utrudniajgce przemieszczanie / poruszanie sie?

[ ] Tak

I:l Raczej tak
|:| Trudno mi powiedzie¢

|:| Raczej nie
[ ] Nie

|:| Nie dotyczy



4. Jakie Pana/Pani zdaniem bariery najbardziej utrudniajg Panu/Pani poruszanie sie
| przemieszczanie sie w przestrzeni publicznej?

Sposrod nizej wymienionych barier prosze wskaza¢ maksymalnie 5 najistotniejszych
dla Pana/Pani oraz uporzadkowac¢ je wedtug waznosci od 1 do 5 (1 oznacza bariere
najbardziej uciazliwa, a 5 — najmniej uciazliwa) lub zaznaczy¢ odpowiedz pierwsza

- ,,Brak barier”.

|:| Brak barier utrudniajgcych mi poruszanie sie / przemieszczanie sie w przestrzeni publicznej
|:| Nieodpowiedni sprzet wykorzystywany do przemieszczania si¢

|:| Zuzyty, stary sprzet wykorzystywany do przemieszczania sie

|:| Zty stan techniczny drég i chodnikéw

|:| Waskie chodniki lub chodniki zajete przez stupy, parkujace samochody lub inne
przeszkody

I:l Wysokie krawezniki

|:| Nieoznakowane $ciezki rowerowe

|:| Brak / zbyt mato oznaczen gtosowych / dotykowych, wizualnych

I:l Brak / zbyt mato podjazdéw / pochylni

I:l Obecnosé¢ schodow

|:| Brak / zbyt mato tawek do odpoczynku przed dalszg droga

|:| Brak / zbyt mato miejsc wykorzystujacych petle indukcyjne, system FM

|:| Brak / zbyt mato miejsc, w ktérych mozna bytoby skorzystaé ze specjalistycznej pomocy
(np. z thumacza jezyka migowego)

|:| Inne utrudnienia, jakie?

5. Czy na przestrzeni ostatnich 3 lat warunki architektoniczne w przestrzeni publicznej
dla Pana/Pani:

I:l Poprawity sie
I:l Pogorszyty sie
|:| Nie zmienity sie

|:| Nie wiem

6. Jakie rozwigzania mogtyby mie¢ zastosowanie, aby zaspokoi¢ Pana/Pani potrzeby
w przestrzeni publicznej?

Prosze wskazaé maksymalnie 3 najistotniejsze dla Pana/Pani:

1.

2.




7. Czy korzysta Pan/Pani ze sSrodkéw transportu?
[ ] Tak
|:| Nie — przejdz do pytania 10.
I:l Poniewaz nie mam takiej potrzeby

I:l Poniewaz nie mam takiej mozliwosci

|:| Inne, jakie?

8. Z jakich srodkéw transportu korzysta Pan/Pani najczesciej?

Prosze wskaza¢ maksymalnie 3 odpowiedzi.
|:| Z wtasnego samochodu
|:| jako kierowca
|:| jako pasazer
|:| Z samochodu rodziny / znajomych / sgsiadow
|:| Z publicznych $rodkéw transportu (np. autobus, tramwaj, pocigg)
[ ] Z taksowki
|:| Z karetki pogotowia
|:| Ze specjalnego transportu grupowego
|:| Ze specjalnego transportu indywidualnego

|:| Z innych srodkéw transportu (np. motor, rower)

|:| Inne, jakie?

9. Czy korzysta Pan/Pani ze sSrodkow transportu tak czesto jak Pan/Pani potrzebuje?

[ ] Tak

|:| Nie, chciatbym / chciatabym korzystaé czesciej



10. Jakie Pana/Pani zdaniem bariery najbardziej utrudniajg Panu/Pani korzystanie ze

1.

12.

srodkow transportu?

Sposrod nizej wymienionych barier prosze wskaza¢ maksymalnie 5 najistotniejszych
dla Pana/Pani oraz uporzadkowac je wedtug waznosci od 1 do 5 (1 oznacza bariere
najbardziej ucigzliwa, a 5 — najmniej ucigzliwg) albo zaznaczyé¢ odpowiedz pierwsza
- ,,Brak barier”.

|:| Brak barier, ktére utrudniajg mi korzystanie ze srodkéw transportu

I:l Brak samochodu dostosowanego do swoich potrzeb

|:| Brak srodkéw finansowych (np. na naprawe samochodu, zakup nowego dostosowanego
do wiasnych potrzeb)

|:| Brak / zbyt mata liczba samochodowych miejsc postojowych lub sg samochodowe miejsca
postojowe, ale niedostosowane do moich potrzeb

|:| Brak / zbyt mato pochylni / podjazdéw / wind / ramp utatwiajgcych korzystanie ze Srodkow
komunikacji publicznej

|:| Brak czytelnych drogowskazow na przystanki / perony komunikacji publicznej

|:| Brak / zbyt mato oznaczen gtosowych / dotykowych, wizualnych na przystankach /
peronach

I:l Obecnos$¢ schodoéw w srodkach komunikacji publicznej

|:| Brak informacji o rozktadach jazdy, trasach konkretnych kurséw obstugiwanych przez
pojazdy niskopodtogowe

I:l Brak mozliwosci samodzielnego podrézowania komunikacjg publiczng

|:| Brak / zbyt mato punktoéw informacyjnych i punktéw obstugi dostosowanych do wtasnych
potrzeb

|:| Brak pomocy asystenta / opiekuna

|:| Konieczno$¢ dodatkowych dziatah np. wczesniejsze ustalenie terminéw, umdwienie sie by
skorzystaé

|:| Inne utrudnienia, jakie?

Czy na przestrzeni ostatnich 3 lat mozliwos¢ korzystania przez Pana/Panig ze srodkow
transportu w celu przemieszczania sie:

|:| Poprawita sie
I:l Pogorszyta sie
|:| Nie zmienita si¢

|:| Nie wiem

Jakie rozwigzania moglyby mieé¢ zastosowanie, aby zaspokoié Pana/Pani potrzeby
zwigzane z przemieszczaniem sie przy uzyciu srodkéw transportu?

Prosze wskazaé maksymalnie 3 najistotniejsze dla Pana/Pani:

1.

2.




DZIAL 3. POTRZEBY ZWIAZANE ZE ZDROWIEM | REHABILITACJA

1. Czy z powodu probleméw zdrowotnych miat(a) Pan/Pani ograniczong zdolnosé
wykonywania codziennych czynnosci, przez okres 6 ostatnich miesiecy lub diuzej?

|:| Nie, nie mam zadnych ograniczen — przejdz do pytania 3.
|:| Tak, umiarkowanie ograniczong
|:| Tak, powaznie ograniczong
|:| Tak, catkowicie ograniczong — nie moge ich wykonywac
|:| Nie wiem — przejdz do pytania 3.
2. Jak dlugo ma Pan/Pani ograniczona zdolnos¢ wykonywania zwyktych czynnosci
zyciowych?
I:l Od 6 miesiecy do 1 roku

[ ] 1-41ata
[ ] 5-91at
|:| 10 lat i wiecej
3. Czy korzysta Pan/Pani z regularnej pomocy innej osoby lub urzadzen przy wykonywaniu
czynnosci zwigzanych z samoobstuga (np. ubieranie sie, przygotowywanie positkow,

kapanie lub mycie) lub z aktywnosciami zycia codziennego (np. robienie zakupéw,
gotowanie, zmywanie, ptacenie rachunkow, zalatwianie spraw na poczcie)?

[ ] Tak

I:l korzystam z pomocy asystenta osoby niepetnosprawnej — przejdz do pytan 4, 5, 6.
I:l korzystam z pomocy innej osoby — przejdz do pytan 7, 8, 9.
I:l korzystam z pomocy urzgdzen — przejdz do pytania 10.
|:| Nie — przejdz do pytania 10.
|:| Nie mam takiej potrzeby
I:l Nie mam kontaktu z rodzing
I:l Brak mozliwosci pomocy cztonkéw rodziny
|:| Nie wiem gdzie zwrdcic sie o pomoc
|:| Wstydze sie poprosi¢ o pomoc
|:| Brak zinstytucjonalizowanych form wsparcia

|:| Z innych powodoéw, jakich?




Pytania od 4 do 6 kierowane sg do osob, ktére korzystaja z pomocy asystenta osoby
niepetnosprawnej.

4. Jak czesto korzysta Pan/Pani z pomocy asystenta osoby niepetnosprawnej?
|:| Codziennie
|:| Kilka razy w tygodniu
|:| Kilka razy w miesigcu
|:| Raz w miesigcu lub rzadziej

5. Czy potrzebuje Pan/Pani wigecej pomocy asystenta osoby niepetnosprawnej?

[ ] Tak

W jakich czynnosciach, ta pomoc bytaby najbardziej potrzebna?
Prosze wskaza¢ maksymalnie 3 najistotniejsze dla Pana/Pani:

1.

2.

[ ] Nie

6. lle tygodniowo godzin wsparcia ze strony asystenta osoby niepelnosprawnej potrzebuje
Pan/Pani:

Tygodniowo potrzebuje wsparcia przez |:| godzin.

Pytania od 7 do 9 kierowane s3a do osob, ktére korzystaja z pomocy innej osoby.

7. Jak czesto korzysta Pan/Pani z pomocy innej osoby?
I:l Codziennie
|:| Kilka razy w tygodniu
|:| Kilka razy w miesigcu
|:| Raz w miesigcu lub rzadziej

8. Kto tej pomocy Panu/Pani najczesciej udziela?
I:l Rodzina, sgsiedzi, znajomi
|:| Pracownik socjalny

|:| Prywatny opiekun

[ ] Inni, kto?




9. Czy potrzebuje Pan/Pani wiecej pomocy innej osoby?

[ ] Tak

W jakich czynnosciach, ta pomoc bytaby najbardziej potrzebna?
Prosze wskaza¢ maksymalnie 3 najistotniejsze dla Pana/Pani:

1.

2.

3.

[ ] Nie

Pytanie 10 kierowane jest do osob, ktére nie korzystajg z pomocy asystenta osoby
niepetnosprawnej lub innej osoby.

10. Czy potrzebuje Pan/Pani pomocy asystenta osoby niepetnosprawnej lub innej osoby?

[ ] Tak

I:l pomoc asystenta osoby niepetnosprawne;j
I:l pomoc innej osoby

I:l pomoc kogokolwiek
W jakich czynnosciach, ta pomoc bytaby najbardziej potrzebna? Prosze wskaza¢
maksymalnie 3 najistotniejsze dla Pana/Pani:

1.

2.

3.
[ ] Nie

Pytania od 11 do 17 kierowane sg do wszystkich oséb.

11. Czy korzysta Pan/Pani z opieki lekarskiej (wizyt czy konsultacji z lekarzem ogéinym,
rodzinnym, specijalistg) tak czesto jak Pan/Pani potrzebuje?

[ ] Tak

|:| Nie, chciatbym / chciatabym korzysta¢ czesciej

|:| Nie mam potrzeby korzystania z wizyt i konsultacji lekarskich

12. Czy korzysta Pan/Pani z zaje¢ rehabilitacyjnych lub innych ustug medycznych
zwigzanych z poprawg sprawnosci fizycznej tak czesto jak Pan/Pani potrzebuje?

[ ] Tak
|:| Nie, chciatbym / chciatabym korzystaé czesciej

|:| Nie mam potrzeby korzystania z zaje¢ rehabilitacyjnych lub innych ustug medycznych
zwigzanych z poprawg sprawnosci fizyczne;j



13.

14.

15.

16.

Czy korzysta Pan/Pani z turnuséw / wyjazdow rehabilitacyjnych tak czesto jak
Pan/Pani potrzebuje?

[ ] Tak

|:| Nie, chciatbym / chciatabym korzysta¢ czesciej
|:| Nie mam potrzeby korzystania z turnuséw / wyjazdéw rehabilitacyjnych

Czy korzysta Pan/Pani z pomocy psychologicznej, psychoterapeutycznej,
psychiatrycznej tak czesto jak Pan/Pani potrzebuje?

[ ] Tak

|:| Nie, chciatbym / chciatabym korzysta¢ czesciej
|:| Nie mam potrzeby korzystania z pomocy psychologicznej, psychoterapeutycznej,
psychiatrycznej

Co jest najbardziej Panu/Pani potrzebne, aby zaspokoi¢ potrzeby zwigzane
ze zdrowiem i rehabilitacja?

Prosze wskaza¢ maksymalnie 5 najistotniejszych dla Pana/Pani oraz uporzadkowac je
wedtug waznosci od 1 do 5 (1 oznacza potrzebe najwazniejszg, a 5 — najmniej wazna)
albo zaznaczyé odpowiedz pierwszg — ,,Moje potrzeby sg zaspokojone”.

|:| Moje potrzeby zwigzane ze zdrowiem i rehabilitacjg sg zaspokojone
|:| Leki, materiaty higieniczne / pielegnacyjne

|:| Specjalistyczny sprzet rehabilitacyjny

|:| Opieka rehabilitacyjna

|:| Opieka pielegnacyjna

I:l Opieka psychologiczna, psychoterapeutyczna, psychiatryczna

I:l Pomoc asystenta os6b niepetnosprawnych (obecnie brak takiej pomocy)
I:l Pomoc asystenta oséb niepetnosprawnych w wigkszym zakresie

I:l Mozliwos¢ wyjazdu na turnus rehabilitacyjny

|:| Bezptatna opieka zdrowotna

|:| Inne potrzeby, jakie?

Czy na przestrzeni ostatnich 3 lat opieka zdrowotna i rehabilitacyjna dostepna dla
Pana/Pani:

|:| Poprawita sie
|:| Pogorszyta sie
|:| Nie zmienita sie

|:| Nie wiem

10



17. Jakie rozwigzania mogtyby mie¢ zastosowanie, by zaspokoi¢ Pana/Pani potrzeby
w zakresie opieki zdrowotnej i rehabilitacyjnej?

Prosze wskaza¢ maksymalnie 3 najistotniejsze dla Pana/Pani:

1.

2.

3.

DZIAL 4. POTRZEBY ZWIAZANE Z AKTYWNOSCIA | UCZESTNICZENIEM

1. Czy w chwili obecnej kontynuuje Pan/Pani nauke?

I:l Tak — przejdz do pytania 3.
[ ] Nie
I:l Poniewaz nie mam takich mozliwosci
|:| Poniewaz nie mam takiej potrzeby — przejdz do pytania 3.
|:| Poniewaz posiadam poziom wyksztatcenia zadowalajgcy mnie — przejdz do pytania 3.
|:| Poniewaz posiadam najwyzszy mozliwy poziom wyksztatcenia — przejdz do pytania 3.

I:l Inne powody, jakie? — przejdz do pytania 3.

2. Czy gdyby stworzono Panu/Pani odpowiednie mozliwosci, to czy bytby Pan / bytaby
Pani gotowy(a) rozpocza¢ nauke?

[ ] Tak

I:l Raczej tak

|:| Trudno mi powiedzieé
|:| Raczej nie

[ ] Nie

|:| Nie dotyczy

3. Czy obecnie lub w ciaggu ostatnich 3 lat uczestniczyl(a) Pan/Pani w kursach lub
szkoleniach?

|:| Tak — przejdz do pytania 5.
[ ] Nie
I:l Poniewaz nie mam takich mozliwosci
I:l Poniewaz nie mam takiej potrzeby — przejdz do pytania 8.

I:l Inne powody, jakie? — przejdz do pytania 7.
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4. Czy gdyby stworzono Panu/Pani odpowiednie mozliwosci, to czy bytby Pan / bytaby
Pani gotowy(a) uczestniczy¢ w kursach lub szkoleniach?

I:l Tak — przejdz do pytania 6.

I:l Raczej tak — przejdz do pytania 6.
I:l Trudno mi powiedzie¢ — przejdz do pytania 7.
I:l Raczej nie — przejdz do pytania 7.
I:l Nie — przejdz do pytania 7.

|:| Nie dotyczy — przejdz do pytania 7.

5. W jakich kursach lub szkoleniach Pan/Pani obecnie uczestniczy lub uczestniczyt(a)
w ciggu ostatnich 3 lat?

|:| Kurs / szkolenie z jezyka migowego

|:| Kurs / szkolenie z alfabetu Braille’a

|:| Kurs / szkolenie z systemu Blissa lub innego kodu obrazkowego
|:| Kurs / szkolenie jezykowe

|:| Kurs / szkolenie komputerowe

|:| Kurs / szkolenie zawodowe, przyuczajgce do zawodu

|:| Inne, jakie?

Po udzieleniu odpowiedzi na pytanie 5. — przejdz do pytania 7.

6. W jakich kursach lub szkoleniach Pan chciatby / Pani chcialaby uczestniczy¢, gdyby
stworzono Panu/Pani odpowiednie mozliwosci?

Prosze wskaza¢ maksymalnie 3 odpowiedzi.

|:| Kurs / szkolenie z jezyka migowego

|:| Kurs / szkolenie z alfabetu Braille’a

|:| Kurs / szkolenie z systemu Blissa lub innego kodu obrazkowego
|:| Kurs / szkolenie jezykowe

|:| Kurs / szkolenie komputerowe

|:| Kurs / szkolenie zawodowe, przyuczajgce do zawodu

|:| Inne, jakie?
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7. Jakie Pana/Pani zdaniem bariery najbardziej utrudniajg Panu/Pani kontynuowanie nauki
lub uczestnictwo w kursach / szkoleniach?

Sposrod nizej wymienionych barier prosze wskaza¢ maksymalnie 5 najistotniejszych
dla Pana/Pani oraz uporzadkowac¢ je wedtug waznosci od 1 do 5 (1 oznacza bariere
najbardziej ucigzliwa, a 5 — najmniej uciazliwg) albo zaznaczyé odpowiedz pierwsza
- ,,Brak barier”.

|:| Brak barier

I:l Niedostosowanie oferty edukacyjnej do moich potrzeb

I:l Niedostosowanie placéwek edukacyjnych do moich potrzeb

|:| Brak odpowiedniej opieki pedagogicznej w placéwkach edukacyjnych
|:| Brak mozliwosci nauki w formie indywidualnego toku ksztatcenia

|:| Zbyt mata oferta szkoleh w formie e-learningowej (przez Internet)

|:| Brak specjalnie przystosowanych podrecznikdédw szkolnych lub innych pomocy naukowych
do moich potrzeb

I:l Koszty zwigzane z edukacjg (np. z zakupem podrecznikéw szkolnych lub innych
pomocy naukowych, z zakupem specjalistycznego sprzetu do przemieszczania sie lub
komunikowania)

I:l Dojazd do placéwki edukacyjnej, miejsca szkolen / kursow
I:l Brak pomocy asystenta osoby niepetnosprawnej

|:| Brak pomocy ttumacza jezyka migowego lub innej osoby
[ ] wiek

|:| Brak wiedzy o kursach i szkoleniach

|:| Inne utrudnienia, jakie?

8. Czy korzysta Pan/Pani z komputera?

[ ] Tak

I:l z dostepem do Internetu
|:| Nie — przejdz do pytania 10.

Dlaczego Nie?

9. W jakim celu najczesciej wykorzystuje Pan/Pani komputer?

|:| Komunikowanie sie (np. wysytanie poczty elektronicznej, korzystanie z serwiséw
spotecznosciowych)

|:| Wyszukiwanie informaciji na stronach

|:| Edukacja
|:| Rozrywka

|:| Bankowos¢ internetowa

|:| Zatatwianie spraw urzedowych
|:| Inne, jakie?
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10. Czy korzystat(a) Pan/Pani z dofinansowania zwigzanego z edukacja i komunikacja
(np. na zakup podrecznikow, specjalistycznego sprzetu, dojazdow na zajecia, kosztow
zakwaterowania w okresie nauki)?

Dlaczego Nie?

11. Czy na przestrzeni ostatnich 3 lat oferta edukacyjna / szkoleniowa dostepna dla
Pana/Pani:

I:l Poprawita sie
|:| Pogorszyta sie
|:| Nie zmienita sie

|:| Nie wiem

12. Jakie rozwigzania mogtyby mie¢ zastosowanie, by zaspokoi¢ Pana/Pani potrzeby
w zakresie edukacji i komunikacji?

Prosze wskaza¢ maksymalnie 3 najistotniejsze dla Pana/Pani:

1.

2.

13. Czy w srodowisku zamieszkania istniejg organizacje, ktdre dziatajg na rzecz osé6b
Z niepetlnosprawnoscia?

14. Czy nalezy Pan/Pani do organizacji dziatajgcych na rzecz oséb
z niepetnosprawnoscia?

|:| Tak, aktywnie dziatam w takiej organizacji / w takich organizacjach — przejdz do pytania 16.

|:| Tak, jestem cztonkiem w takiej organizaciji / w takich organizacjach — przejdz do pytania 16.

[ ] Nie
|:| Jestem uczestnikiem dziatan takiej / takich organizacji — przejdz do pytania 16.

|:| Nie wiem, Ze takie organizacje dziatajg
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15. Czy chciatby Pan/Pani naleze¢ do takich organizacji lub by¢ uczestnikiem dziatan
takich organizac;ji?

16. Czy Pan / Pani bral(a) udziat w ostatnich wyborach parlamentarnych / samorzadowych /
| prezydenckich?

[ ] Tak
|:| Nie — przejdz do pytania 18.
I:l W momencie wyboréw bytem niepetnoletni
I:l Nie wiedziatem, ze sg organizowane wybory
I:l Nie wiedziatem, gdzie gtosowac
I:l Lokal wyborczy nie byt dostosowany do moich potrzeb
|:| Nie byto odpowiednich kandydatow
I:l Moj stan zdrowia nie pozwolit mi uczestniczy¢ w wyborach
I:l Nie interesuje sie tym
I:l Jestem ubezwtasnowolniony
I:l Inny powdd
|:| Nie pamigetam — przejdz do pytania 18.
17. W jakiej formie brat(a) Pan / Pani udziat w ostatnich wyborach parlamentarnych /
| samorzadowych / prezydenckich?
I:l Samodzielnie w lokalu wyborczym
|:| Za pomocg petnomocnika
|:| Korespondencyjnie
|:| W innej formie

18. Z kim Pan/Pani najczesciej spedza swoj czas wolny?

|:| Sam

|:| W towarzystwie np. z rodzing, ze znajomymi, opiekunem
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19. Jak Pan/Pani najczesciej spedza swoj czas wolny?

Sposrod nizej wymienionych czynnosci prosze wskaza¢ maksymalnie 5
najistotniejszych dla Pana/Pani oraz uporzadkowac je wedtug waznosci od 1 do 5
(1 oznacza najczestszg czynnosé, a 5 — najrzadsza)

I:l Spotkania poza domem

I:l Ogladanie TV

I:l Przed komputerem

|:| Czytam ksigzki lub prase

|:| Na spacerach

|:| Chodzenie do kina

|:| Chodzenie do teatru, galerii, muzeum

|:| Korzystam z biblioteki

|:| Chodzenie na koncerty muzyczne, imprezy sportowe

|:| Chodzenie na basen lub inne zabiegi rehabilitacyjne

|:| Uprawiam sport

|:| Hobby (malarstwo, modelarstwo, fotografowanie, szycie itp.)
[ ] Uprawianie ogrédka, dziatki

|:| Wyjazdy turystyczne

|:| Inaczej, jak?

20. Jakie bariery utrudniajg Panu/Pani korzystanie z ofert spedzania wolnego czasu?

Sposréd nizej wymienionych barier prosze wskaza¢ maksymalnie 5 najistotniejszych
dla Pana/Pani oraz uporzagdkowac¢ je wedtug waznosci od 1 do 5 (1 oznacza bariere
najbardziej ucigzliwag, a 5 — najmniej ucigzliwg) albo zaznaczyé¢ odpowiedz pierwsza
- ,,Nie mam barier”.

|:| Nie mam barier, korzystam wedtug upodoban i checi

|:| Nie jestem zainteresowany uczestnictwem

|:| Srodki finansowe (wymaga to wiekszych pieniedzy niz mam do dyspozycji)
I:l Brak opiekuna / asystenta osoby niepetnosprawne;j

|:| Brak osoby do towarzystwa

|:| Mam obowigzki zawodowe

|:| Mam obowigzki rodzinne

I:l Stan zdrowia (w tym stan zwigzany z mojg niepetnosprawnoscia)

|:| Nie mam jednorazowo az tyle czasu wolnego

|:| Brak oferty kulturalnej, sportowej, turystycznej w moim miejscu zamieszkania
|:| Problemy z komunikacjg, z dojazdem, z powrotem do domu, parkowaniem

|:| Brak informacji o miejscu i terminie wydarzenia

|:| Inne, jakie?
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21.

22,

23.

24,

25,

Czy wedlug Pana/Pani opinii oferta kulturalna, sportowa, turystyczna jest dostosowana
do Pana/Pani potrzeb?

[ ] Tak

I:l Raczej tak

|:| Trudno mi powiedzie¢
|:| Raczej nie

[ ] Nie

|:| Nie dotyczy

Czy Pan/Pani kiedykolwiek korzystat z oferty kulturalnej, sportowej, turystycznej
przygotowanej z mysla o osobach z niepelnosprawnoscia?

Czy gdyby mial Pan/Pani mozliwos¢ korzystania lub czestszego korzystania
z ofert kulturalnych, sportowych, turystycznych dostosowanych dla oséb
z niepetnosprawnoscia to czy chciatby Pan / chciataby Pani z nich skorzystaé?

[ ] Tak

|:| Raczej tak

|:| Trudno mi powiedzieé
|:| Raczej nie

[ ] Nie

|:| Nie dotyczy

Z jakiej oferty dotyczacej rozwijania zainteresowan chciatby Pan / chciataby Pani
skorzysta¢ w przysztosci najbardziej?

|:| Z zadnej, moje potrzeby w tym zakresie sg zaspokojone
I:l Oferta sportowa

|:| Oferta turystyczna

|:| Oferta kulturalna

|:| Oferta edukacyjna

|:| Inna, jaka?

Czy na przestrzeni ostatnich 3 lat Pana/Pani aktywnos¢ w sferze kulturalnej, sportowej,
turystycznej:

|:| Poprawita sie
I:l Pogorszyta sie
|:| Nie zmienita si¢

|:| Nie wiem
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26. Jakie rozwigzania mogtyby mie¢ zastosowanie, by zaspokoi¢ Pana/Pani potrzeby
w zakresie urozmaicenia spedzania przez Pana/Panig czasu wolnego?

Prosze wskaza¢ maksymalnie 3 najistotniejsze dla Pana/Pani:

1.

2.

27. Jak Pan/Pani ocenia wysokos$¢ miesiecznych dochodoéw netto (na reke) Pana/Pani
gospodarstwa domowego z ostatniego miesigca?

|:| Dobrze

|:| Raczej dobrze

|:| Trudno mi powiedzie¢
|:| Raczej zle

|:| Zle

|:| Nie dotyczy

28. Czy kiedykolwiek zwracat sie¢ Pan/Pani lub ktos w Pana/Pani imieniu do odpowiednich
instytucji o pomoc finansowa, rzeczowg lub medyczng?

[ ] Tak
|:| Raczej tak
|:| Trudno mi powiedzie¢ — przejdz do pytania 30.

|:| Raczej nie — przejdz do pytania 30.
|:| Nie — przejdz do pytania 30.

|:| Nie dotyczy — przejdz do pytania 30.

29. Jakiego rodzaju pomoc Pan/Pani otrzymat(a)?

I:l Pomoc finansowa
|:| Pomoc w zaopatrzeniu w sprzet i przedmioty ortopedyczne lub rehabilitacyjne
|:| Pomoc w uzyskaniu pracy

I:l Pomoc w zmianie kwalifikacji

|:| Inna pomoc, jaka?

30. Czy wiesz, ze istnieja instytucje do ktérych Pan/Pani lub ktos w Pana/Pani imieniu
moze zwrocic sie o pomoc finansowa, rzeczowg lub medyczna?
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31. Czy na przestrzeni ostatnich 3 lat sytuacja finansowa Pana/Pani gospodarstwa
domowego:

|:| Poprawita sie
I:l Pogorszyta sie
|:| Nie zmienita sie

|:| Nie wiem

32. Jakie rozwigzania mogtyby mieé zastosowanie, by zaspokoi¢ sytuacje finansowa
Pana/Pani gospodarstwa domowego?

Prosze wskazaé maksymalnie 3 najistotniejsze dla Pana/Pani:

1.

2.

3.

DZIAL 5. POTRZEBY ZWIAZANE Z ZATRUDNIENIEM

1. Czy obecnie Pan/Pani pracuje?

3. Czy obecnie poszukuje Pan/Pani aktywnie pracy?

Osoba, ktora aktywnie szuka pracy to osoba, ktdra podjeta dziatania aby znalez¢ prace (np.
przeglgdata oferty pracy, zarejestrowata sie w urzedzie pracy) i jest gotowa te prace rozpoczgé.

[ ] Tak

|:| Nie — przejdz do pytania 5.

4. Jak Pan/Pani ocenia swojg szanse na znalezienie pracy?

|:| Dobrze

|:| Raczej dobrze
|:| Ani dobrze ani zle

|:| Raczej zle
|:| Zle

|:| Nie dotyczy
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5. Czy uwaza Pan/Pani ze, Pana/Pani stan zdrowia lub ograniczenia do wykonywania
podstawowych czynnosci zyciowych:

I:l Powodujg catkowite wytgczenie z pracy zawodowe;j
I:l Powodujg duze ograniczenia w wykonywaniu pracy zawodowej
|:| Powodujg niewielkie ograniczenia w wykonywaniu pracy zawodowej

|:| Nie stanowig przeszkdéd w wykonywaniu pracy zawodowej

6. Czy wedlug Pana/Pani opinii warto pracowac?

[ ] Tak

|:| Raczej tak

|:| Trudno mi powiedzie¢ — przejdz do pytania 8.
|:| Raczej nie — przejdz do pytania 8.

|:| Nie — przejdz do pytania 8.

|:| Nie dotyczy — przejdz do pytania 8.

7. Dlaczego wedtug Pana/Pani opinii warto pracowac?

Sposrod nizej wymienionych powodow prosze wskaza¢ maksymalnie 3 najistotniejsze
dla Pana/Pani oraz uporzagdkowac je wedtug waznosci od 1 do 3 (1 oznacza
najwazniejszy powdd, a 3 — najmniej wazny).

I:l Zeby czué sie potrzebnym

I:l Zeby zarabiaé pienigdze i by¢ niezaleznym finansowo
I:l Zeby wypetni¢ czas

|:| Zeby mie¢ kontakt z ludzmi

|:| Zeby czué, ze robi sie co$ waznego

|:| Zeby wyj$é z domu

|:| Dla poprawy wiasnego stanu zdrowia

|:| Dla poprawy samopoczucia

|:| Inny powaod, jaki?

8. Czy wedlug Pana/Pani opinii osoby z niepetnosprawnoscia sa chetnie zatrudniane przez
pracodawcow?

[ ] Tak

I:l Raczej tak
|:| Trudno mi powiedzie¢

|:| Raczej nie
[ ] Nie

|:| Nie dotyczy
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Pytania od 9 do 13 kierowane sg do oséb obecnie pracujacych.

9. Jaka umowe o prace ma Pan/Pani z pracodawca?

I:l Umowe o prace na czas nieokreslony
|:| Umowe o prace na czas okreslony
|:| Umowe o dzieto / zlecenie

|:| Bez umowy lub umowa ustna

|:| Nie dotyczy, prowadze wtasng dziatalnos¢ gospodarczg

10. Czy zaktad pracy, w ktéorym Pan/Pani pracuje jest:

|:| Zaktadem pracy chronionej

|:| Spotdzielnig socjalng

|:| Zaktadem aktywnosci zawodowej

|:| Przedsiebiorstwem na otwartym rynku pracy
|:| Instytucjg panstwowg / samorzgdowa

I:l Organizacjg pozarzgdowg

|:| Nie wiem
|:| Inna, jaka?

11. Jaka prace Pan/Pani wykonuje?

Moj wykonywany zawéd to:

12. Czy chciatby Pan / chciataby Pani zmieni¢ obecnie wykonywang prace?

[ ] Tak

Dlaczego Tak?

[ ] Nie
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13. Prosze wskaza¢ potrzeby, ktore sg najwazniejsze by poprawi¢ Pana/Pani poziom
satysfakcji zwigzany z pracg zawodow3a?

Sposrod nizej wymienionych potrzeb prosze wskaza¢ maksymalnie 5 najistotniejszych
dla Pana/Pani oraz uporzadkowac¢ je wedtug waznosci od 1 do 5 (1 oznacza potrzebe
najwazniejsza, a 5 — najmniej wazna) albo zaznaczyé odpowiedz pierwszg — ,,Nie mam
zadnych potrzeb”.

|:| Nie mam zadnych potrzeb

|:| Preferencyjne warunki zatrudnienia np. elastyczne formy zatrudnienia poprzez teleprace
|:| Wyzsze wynagrodzenie

I:l Stabilnos¢ zatrudnienia

|:| Doradztwo zawodowe

|:| Mozliwo$¢ rozwoju poprzez np. szkolenia i kursy

I:l Dostosowanie stanowiska pracy do wtasnych potrzeb

I:l Stata pomoc asystenta / opiekuna pracy w miejscu pracy

I:l Obecnos¢ trenera pracy

I:l Pomoc ze strony wspotpracownikow

|:| Przyjazna atmosfera w miejscu pracy

|:| Zmiana miejsca zamieszkania

|:| Wyrozumiatosé pracodawcy dla okresowych niedyspozycji

|:| Dostosowanie tempa pracy do wtasnych mozliwosci

|:| Wymiar czasu pracy dostosowany do indywidualnych mozliwosci
|:| Specjalny sprzet komputerowy lub urzgdzenia wspomagajace
|:| Usuniecie barier architektonicznych w miejscu pracy

|:| Pomoc w transporcie do pracy / z pracy

|:| Inne, jakie?

Pytania od 14 do 19 kierowane sg do os6b niepracujacych, ale poszukujacych aktywnie
pracy.

14. Jak dtugo pozostaje Pan/Pani bez pracy?

Prosze podac liczbe petnych lat i miesiecy.

|:| Nigdy nie pracowatem

I:l Od zakonczenia ostatnio wykonywanej pracy, nie mam pracy od: I:l lat I:l miesiecy
15. Jak dtugo poszukuje Pan/Pani aktywnie pracy?

Prosze podac liczbe peinych lat i miesigcy aktywnego poszukiwania pracy.

Pracy poszukuje przez ostatnie: I:l lat I:l miesiecy

16. W jakim zawodzie poszukuje Pan/Pani pracy?

Poszukuje pracy w zawodzie:
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17. Czy Pan/Pani chciatby / chciataby pracowac¢?

|:| W zaktadzie pracy chronionej

|:| W spotdzielni socjalnej

|:| W zaktadzie aktywnosci zawodowe;j

|:| W przedsigbiorstwie na otwartym rynku pracy

|:| W instytucji panstwowej / samorzgdowej

|:| W organizacji pozarzgdowej

|:| Chciatbym prowadzi¢ wtasng dziatalno$¢ gospodarczg

I:l W gospodarstwie rolnym
|:| Bez roznicy

18. Czego Pan/Pani oczekuje wobec poszukiwanej pracy?

Sposréd nizej wymienionych oczekiwan prosze wskaza¢ maksymalnie 5
najistotniejszych dla Pana/Pani oraz uporzadkowac je wedtug waznosci od 1 do 5

(1 oznacza najwazniejsze oczekiwanie, a 5 — najmniej wazne) albo zaznaczy¢ odpowiedz
pierwsza — ,,Nie mam zadnych oczekiwan”.

|:| Nie mam zadnych oczekiwan

|:| Preferencyjnych warunkéw zatrudnienia np. elastycznych form zatrudnienia poprzez
teleprace

|:| Wysokiego wynagrodzenia

|:| Niezaleznosci finansowe;j

|:| Stabilnosci zatrudnienia

|:| Doradztwa zawodowego

|:| Mozliwosci rozwoju poprzez np. szkolenia i kursy

|:| Dostosowania stanowiska pracy do moich potrzeb

|:| Statej pomocy asystenta / opiekuna pracy w miejscu pracy

|:| Obecnosci trenera pracy

|:| Pomocy ze strony wspoétpracownikow

|:| Przyjaznej atmosfery w miejscu pracy

|:| Kontaktu z ludZzmi

I:l Dogodnego potozenia wzgledem miejsca zamieszkania

I:l Wyrozumiatosci pracodawcy dla okresowych niedyspozyciji

I:l Dostosowania tempa pracy do wkasnych mozliwosci

I:l Wymiaru czasu pracy dostosowanego do indywidualnych mozliwosci
I:l Specjalnego sprzetu komputerowego lub urzgdzen wspomagajgcych
I:l Usunigcia barier architektonicznych w miejscu pracy

I:l Pomocy w transporcie do pracy / z pracy
|:| Inne, jakie?
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19. Czy Pana/Pani najblizsza rodzina cieszylaby sie gdyby Pan/Pani znalazt(a) prace?

[ ] Tak

I:l Raczej tak

|:| Trudno mi powiedzie¢
|:| Raczej nie

[ ] Nie

|:| Nie dotyczy

Pytania od 20 do 21 kierowane sg do os6b niepracujacych i nieposzukujacych pracy
20. Jak dlugo pozostaje Pan/Pani bez pracy?
Prosze podac liczbe petnych lat i miesiecy.
|:| Nigdy nie pracowatem
I:l Od zakonczenia ostatnio wykonywanej pracy, nie mam pracy od: I:l lat I:l miesiecy

21. Co jest przyczyng dla ktérych obecnie Pan/Pani nie pracuje i nie poszukuje pracy?

Sposréd nizej wymienionych przyczyn prosze wskazaé maksymalnie 5
najistotniejszych dla Pana/Pani oraz uporzadkowac¢ je wedtug waznosci od 1 do 5

(1 oznacza najwazniejszg przyczyne, a 5 — najmniej wazng) albo zaznaczy¢ odpowiedz
pierwsza — ,,Nie mam potrzeby zeby pracowac”.

|:| Nie mam potrzeby zeby pracowaé

I:l Ucze sig, uzupetniam kwalifikacje

I:l Jestem na emeryturze

|:| Zbyt wysokie wymagania pracodawcow

|:| Nieche¢ pracodawcéw do zatrudniania oséb z niepetnosprawnoscig
|:| Niedostosowanie miejsc pracy do potrzeb osob z niepetnosprawnoscig
|:| Utrudnienia w dojazdach do pracy

|:| Nie mam lub posiadam niewielkie doswiadczenie zawodowe

|:| Brak dla mnie odpowiednich ofert pracy

|:| Mam zbyt niski poziom wyksztatcenia

|:| Strach przed utratg $wiadczen, np. z ZUS, MOPS, itp.

|:| Nie mam nikogo, kto by pomdgt mi znalez¢é prace

|:| Nie ma takiej pracy, ktéra bytaby dla mnie odpowiednia

|:| Rodzina uwaza, ze nie powinienem / powinnam pracowac

|:| Z mojego orzeczenia wynika, ze nie moge pracowac

|:| Inne, jakie?
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Pytania od 22 do 23 kierowane sa do wszystkich os6b pracujacych i niepracujacych.

22. Czy na przestrzeni ostatnich 3 lat Pana/Pani sytuacja na rynku pracy:

I:l Poprawita sie
|:| Pogorszyta sie
|:| Nie zmienita sie

|:| Nie wiem

23. Jakie rozwigzania mogtyby mie¢ zastosowanie, by zaspokoi¢ Pana/Pani potrzeby

w zakresie zatrudnienia?

Prosze wskaza¢ maksymalnie 3 najistotniejsze dla Pana/Pani:

1.

2.

3.

DZIAL 6. OCENA JAKOSCI ZYCIA NA PODSTAWIE STOPNIA
ZASPOKOJENIA POTRZEB

1. Jak Pan/Pani ocenia kazda z ponizszych spraw z punktu widzenia zaspokojenia

Pana/Pani potrzeb?

W kazdym wierszu prosze znakiem ,,x” oznaczy¢ wlasciwg odpowiedz:

Dobrze

Raczej
dobrze

Ani
dobrze
ani zle

Raczej
zle

Zle

Nie
dotyczy

POTRZEBY MIESZKANIOWE

Wielkos¢ swojego mieszkania / domu
Wyposazenie swojego mieszkania / domu

Stan techniczny swojego mieszkania / domu

Rozktad / funkcjonalnosc¢
swojego mieszkania / domu

]
]
]
]

25

HEEREEN

HEEREEN

HEEREEN

HEEREEN

HEEREEN



POTRZEBY ARCHITEKTONICZNE | TRANSPORTOWE W PRZESTRZENI PUBLICZNEJ
POTRZEBY ARCHITEKTONICZNE

Ani
Raczej dobrze Raczej . Nie
Dobrze dobrze  anizle zle Zle dotyczy
Dojazd / dojscie do sklepow i punktow I:l I:l I:l I:l I:l

ustugowych (np. poczta, banki)
Przystosowanie architektoniczne sklepéw
i punktéw ustugowych (np. poczta, banki)
do swoich potrzeb

Dojazd / dojscie do urzedéw publicznych

Dojazd / dojscie do obiektow stuzby
zdrowia

O O

O O

O O

O O

OO o

O O

POTRZEBY TRANSPORTOWE

Dostosowanie przystankow
i peronéw komunikacji publicznej
do swoich potrzeb

I I B

[]

[]

POTRZEBY ZWIAZANE ZE ZDROWIEM | REHABILITACJA

Dostep do $wiadczen opieki zdrowotnej I:l
i rehabilitacyjnej

Dostosowanie placéwek opieki zdrowotne;j I:l
i rehabilitacyjnej do wtasnych potrzeb

Pomoc ze strony pracownikéw
w placéwkach opieki zdrowotnej |:|
i rehabilitacyjnej

Dostep do lekéw, materiatéw I:l
higienicznych

]
]

]
]

]
]

]
]

]
]

]
]

O OO

O OO

POTRZEBY ZWIAZANE Z AKTYWNOSCIA | UCZESTNICZENIEM

POTRZEBY EDUKACYJNE | KOMUNIKACYJNE

Jakos¢ ksztatcenia w placéwkach
edukacyjnych lub szkoleniowych

Swoj poziom umiejetnosci korzystania
z komputera, Internetu

I I e B A B e
I I e B A B e

Poziom dostosowania stron Internetowych
do wiasnych potrzeb I:l I:l I:l I:l I:l
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POTRZEBY ZWIAZANE Z INTEGRACJA | CZASEM WOLNYM

Dobrze

Raczej
dobrze

Ani
dobrze
ani zle

Raczej
zle

Zle

Nie
dotyczy

Swoje zycie towarzyskie

Mozliwos¢ realizacji wkasnych
zainteresowan

I I B
I I B

]
]

POTRZEBY FINANSOWE

Wysokos$¢ miesiecznych dochododw netto

Sytuacje finansowg gospodarstwa
domowego

][

][

POTRZEBY ZWIAZANE Z ZATRUDNIENIEM

Dostosowanie swoich kwalifikacji
do wykonywanego zawodu

Warunki pracy (w tym warunki
bezpieczenstwa i higieny pracy)

Pomoc pracownikéw

Dostosowanie stanowiska do wtasnych
potrzeb

Wptyw pracy na swoje ogolne
samopoczucie

2. Czy jest Pan/Pani zadowolony(a) z jakosci swojego zycia ogdlnie rzecz biorgc?

[ ] Tak

I:l Raczej tak
|:| Trudno mi powiedzieé

|:| Raczej nie
[ ] Nie

|:| Nie dotyczy

[]

NN

[]
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3. Zaspokojenie ktérych wymienionych nizej potrzeb poprawitoby najbardziej Pana/Pani
jakos¢ zycia?
Nizej wymienione potrzeby uporzadkuj wedtug waznosci od 1 do 8 (1 oznacza potrzebe
najwazniejszg, a 8 — najmniej wazna).

I:l Potrzeby mieszkaniowe

I:l Potrzeby architektoniczne w przestrzeni publiczne;j

I:l Potrzeby zwigzane z przemieszczaniem sie przy uzyciu srodkéw transportu
|:| Potrzeby w zakresie opieki zdrowotnej i rehabilitacyjnej

|:| Potrzeby w zakresie edukacji i komunikacji

|:| Potrzeby w zakresie zatrudnienia

|:| Potrzeby zwigzane z rozwijaniem zainteresowan i spedzaniem czasu wolnego
|:| Potrzeby finansowe gospodarstwa domowego

4. Ktoére z wymienionych nizej potrzeb wymagaja w Pana/Pani przypadku najpilniejszego
zaspokojenia?

Sposrod nizej wymienionych potrzeb prosze wskazaé¢ maksymalnie 5 najistotniejszych
dla Pana/Pani oraz uszeregowac je wedtug waznosci od 1 do 5 (1 oznacza potrzebe
najwazniejszg, a 5 — najmniej waznga) albo zaznaczy¢ odpowiedz pierwszg — ,,Moje
potrzeby sg zaspokojone”.

I:l Moje potrzeby sg zaspokojone

|:| Uzyskanie mieszkania

|:| Poprawa warunkéw mieszkaniowych

|:| Zakup / naprawa samochodu

|:| Mozliwos¢ poruszania sie poza domem

|:| Zaopatrzenie w przedmioty ortopedyczne, rehabilitacyjne, srodki pomocnicze
I:l Zaopatrzenie w leki

I:l Opieka lekarska / medyczna / rehabilitacyjna

I:l Pomoc w czynnosciach codziennych

I:l Dostep do asystenta osoby niepetnosprawnej / opiekuna
|:| Podwyzszenie wyksztatcenia, kwalifikacji zawodowych
I:l Uzyskanie / zmiana pracy

|:| Mozliwos$¢ realizaciji whasnych zainteresowan

|:| Uzyskanie pomocy finansowej

|:| Uzyskanie pomocy rzeczowej

|:| Inne, jakie?
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5. Zaspokojenie ktérych z wymienionych nizej potrzeb sprawiajg Panu/Pani najwieksze
trudnosci?

Sposrod nizej wymienionych potrzeb prosze wskaza¢ maksymalnie 5 najistotniejszych
dla Pana/Pani oraz uszeregowac je wedtug waznosci od 1 do 5 (1 oznacza potrzebe
najwazniejsza, a 5 — najmniej waznga) albo zaznaczyé¢ odpowiedz pierwsza — ,,Moje
potrzeby sg zaspokojone”.

|:| Moje potrzeby sg zaspokojone

I:l Uzyskanie mieszkania

I:l Poprawa warunkéw mieszkaniowych

|:| Zakup / naprawa samochodu

|:| Mozliwos¢ poruszania sie poza domem

|:| Zaopatrzenie w przedmioty ortopedyczne, rehabilitacyjne, srodki pomocnicze
I:l Zaopatrzenie w leki

I:l Opieka lekarska / medyczna / rehabilitacyjna

I:l Pomoc w czynnosciach codziennych

I:l Dostep do asystenta osoby niepetnosprawnej / opiekuna
|:| Podwyzszenie wyksztatcenia, kwalifikacji zawodowych
|:| Uzyskanie / zmiana pracy

|:| Mozliwos$¢ realizaciji whasnych zainteresowan

|:| Uzyskanie pomocy finansowej

|:| Uzyskanie pomocy rzeczowej

|:| Inne, jakie?

METRYKA

1. Pteé

|:| Mezczyzna
|:| Kobieta
2. Rok urodzenia |:|

3. Wyksztalcenie
|:| Wyzsze
|:| Srednie ogdinoksztatcgce
|:| Srednie zawodowe
|:| Zasadnicze zawodowe
|:| Gimnazjalne i nizsze

I:l Bez wyksztatcenia
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4. Stan cywilny
|:| Kawaler / Panna
|:| W zwigzku matzenskim
|:| W zwigzku partnerskim
I:l W separaciji
|:| Rozwiedziony / Rozwiedziona

[ ] Wdowiec / Wdowa

5. Dzieci

[ ] Liczba dzieci
[ ] Brak dzieci

6. Liczba cztonkéw gospodarstwa domowego (wraz z Panem / Pania) D

7. Czy jest Pan/Pani glowa gospodarstwa domowego?

8. Miejsce zamieszkania

[ ] Miasto

I:l do 20 tysiecy mieszkancéw

I:l od 20 tysiecy do 50 tysiecy

I:l od 50 tysiecy do 100 tysiecy

[ ] od 100 tysigcy do 200 tysiecy

I:l 200 tysiecy i wiecej mieszkancow
[ ] wies

Wojewddztwo

Powiat

Gmina
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9. Gléwne zrodto utrzymania Pana/Pani gospodarstwa domowego w ciggu ostatniego roku

I:l Dochody z pracy
|:| Zasitek dla bezrobotnych
|:| Renta z tytutu niezdolnosci do pracy, renta inwalidzka
|:| Renta socjalna
|:| Renta rodzinna
I:l Swiadczenia pomocy spotecznej
I:l w tym dodatek / zasitek pielegnacyjny
I:l Swiadczenia i zasitki przedemerytalne

|:| Emerytura

|:| Inne
|:| Nie wiem
10. Orzeczenie o niepetnosprawnosci
|:| Znaczny stopien niepetnosprawnosci
|:| Umiarkowany stopieh niepetnosprawno$ci
|:| Lekki stopieh niepetnosprawnosci
|:| Orzeczenie dla os6b do 16 roku zycia

|:| Brak orzeczenia lub brak aktualnego orzeczenia o niepetnosprawnosci

11. Rodzaj niepetnosprawnosci
I:l Zaburzenia narzgdu stuchu / mowy
I:l Choroby narzgdu wzroku
I:l Choroby narzadu ruchu
I:l Obnizona sprawnos¢ intelektualna

I:l Choroby psychiczne
I:l Inny
12. Niepetnosprawnosé istnieje:
|:| Od urodzenia — przejdz do pytania 14.

|:| Powstata w wyniku wypadku
|:| Powstata w wyniku choroby

|:| Inna przyczyna
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13. Od ilu lat jest Pan/Pani osoba z niepetnosprawnoscia: |:|

W pytaniu nalezy odnies¢ sie do faktycznego momentu stania sie osobg
z niepetnosprawnoscia, a nie do otrzymania orzeczenia o niepetnosprawnosci, gdy osoba
takie orzeczenie posiada.

14. Prosze wskazaé te wszystkie stwierdzenia, ktére sg zgodne z Pana/Pani sytuacja:
a1l. Postuguje sie jezykiem migowym

|:| Tak — przejdz do pytania b1.

[ ] Nie

a2. Czy bytaby potrzeba?

b1. Korzystam z transmitera FM lub innego urzgdzenia wzmacniajgcego dzwiek
I:l Tak — przejdz do pytania c1.
[ ] Nie

b2. Czy bytaby potrzeba?

c1. Korzystam ze wzmacniacza gtosu

|:| Tak — przejdz do pytania d1.
[ ] Nie

c2. Czy bytaby potrzeba?

d1. Postuguje sie systemem Blissa lub innym kodem obrazkowym

|:| Tak — przejdz do pytania e1.
[ ] Nie

d2. Czy bylaby potrzeba?

el. Postuguje sie alfabetem palcowym / Lorma

|:| Tak — przejdz do pytania f1.

[ ] Nie

32



e2. Czy bytaby potrzeba?

f1. Korzystam z oprogramowania, ktéry umozliwia ogladanie telewizji z napisami
I:l Tak — przejdz do pytania g1.
[ ] Nie

f2. Czy bytaby potrzeba?

g1. Postuguje si¢ alfabetem Braille’a
|:| Tak — przejdz do pytania h1.
[ ] Nie

g2. Czy bylaby potrzeba?

h1. Korzystam ze specjalnego oprogramowania umozliwiajagcego korzystanie z komputera
mimo iz jestem osoba niewidoma lub niedowidzaca

I:l Tak — przejdz do pytania i1.
[ ] Nie

h2. Czy bytaby potrzeba?

i1. Uzywam bialej laski
|:| Tak — przejdz do pytania k1.
[ ] Nie

i2. Czy bylaby potrzeba?

k1. Uzywam wézka inwalidzkiego

I:l Tak — przejdz do pytania 1.

[ ] Nie
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k2. Czy bytaby potrzeba?

1. Uzywam protez
I:l Tak — przejdz do pytania m.
[ ] Nie

12. Czy bylaby potrzeba?

Osoba wypetniajaca kwestionariusz

I:l Osoba z niepetnosprawnoscig
I:l Osoba z niepetnosprawnoscig wraz z opiekunem

I:l Opiekun osoby z niepetnosprawnoscig
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OCENA KWESTIONARIUSZA

Niniejsze badanie ma charakter pilotazowy. Oznacza to, ze poza zebraniem danych, ankieta
podlega ocenie w zakresie trudnosci, jaka stanowi dla oséb ja wypetniajacych. Dlatego tez
prosimy o odpowiedz na ponizsze pytania:

1. Prosze podaé szacunkowy czas przeznaczony na wypetnienie kwestionariusza

(w minutach): |:|

2. Czy w kwestionariuszu sg stosowane pojecia, ktore powinny by¢ wyjasnione, a obecnie
nie s3?

[ ] Tak

Prosze wskazac te pojecia:
[ ] Nie

3. Czy w kwestionariuszu s3 pytania, ktore zostaty sformutowane w sposdéb niejasny lub
niezrozumiatly?

[ ] Tak

Prosze wskazac te pytania, podajac numer dziatu i numer pytania:

[ ] Nie
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