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Załącznik nr 4A do Regulaminu rekrutacji i uczestnictwa w Projekcie obowiązującym w ramach II Rundy 

Projektu  

 

 
 

KWESTIONARIUSZ OSOBOWY 

DLA DZIECI/MŁODZIEŻY Z NIEPEŁNOSPRAWNOŚCIAMI 

ORAZ ICH RODZICA/OPIEKUNA  

W PROJEKCIE pt. Recepta na uśmiech 31 

 

1. DANE DOTYCZĄCE DZIECKA/MŁODZIEŻY Z NIEPEŁNOSPRAWNOŚCIAMI 

 
Imię i nazwisko dziecka: 

Data urodzenia:    Nr PESEL:  

Wiek dziecka:         

Adres zamieszkania:  

 

1. Czy dziecko jest na specjalnej diecie żywieniowej z przyczyn zdrowotnych? 

TAK/NIE 

Jeśli tak, proszę wpisać rodzaj diety: 

………………………………………………………………………………………………. 

2. Czy dziecko jest na coś uczulone? 

TAK/NIE 

Jeśli tak, proszę wpisać na co? 

………………………………………………………………………………………………. 

3. Czy dziecko ma wadę wzroku? słuchu? wymowy?  

TAK/NIE 

Jeśli tak, proszę wpisać rodzaj wady: 

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

4. Czy dziecko jest niepełnosprawne intelektualnie? 

                                                 
1 Niniejszy Kwestionariusz w całości wypełnia Rodzic/Opiekun. 
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TAK/NIE 

W jakim stopniu (lekkim, umiarkowanym, znacznym)?...................................................................... 

5. Jak dziecko się porusza? - proszę zaznaczyć właściwe: 

 Samodzielnie 

 O kulach 

 Przy pomocy balkonika 

 Na wózku inwalidzkim – proszę wpisać rodzaj wózka:  

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

6. Czy dziecko ma chorobę lokomocyjną? 

TAK/NIE 

7. Jak dziecko znosi podróż autobusem/ busem/ samochodem osobowym?  

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

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

8. Ile maksymalnie może trwać podróż? ……….…………………………………………………. 

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

9. Na jakie bodźce dziecko jest wrażliwe np. dźwięk, dotyk? – proszę wymienić: 

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

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

10. Czy dziecko jest agresywne wobec siebie/ innych/ zwierząt/ przedmiotów?  

TAK/NIE 

Jeśli tak, proszę wpisać wobec kogo/ czego: 

………………………………………………………………………………………………….. 

11. Co dziecko lubi robić? 
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……………………………………………………………………………………………………….. 

12. Jakie są zainteresowania i uzdolnienia dziecka: 

……………………………………………………………………………………………………….. 

……………………………………………………………………………………………………….. 

 

2. DANE DOTYCZĄCE RODZICA/OPIEKUNA DZIECKA/MŁODZIEŻY Z 

NIEPEŁNOSPRAWNOŚCIAMI 
 

 

Imię i nazwisko rodzica/opiekuna: 

Data urodzenia:    Nr PESEL:  

Adres zamieszkania:  

 

1. Czy jest Pan/i na specjalnej diecie żywieniowej z przyczyn zdrowotnych? 

TAK/NIE 

Jeśli tak, proszę wpisać rodzaj diety: 

………………………………………………………………………………………………. 

2. Czy jest Pan/i na coś uczulona? 

TAK/NIE 

Jeśli tak, proszę wpisać na co? 

………………………………………………………………………………………………. 

3. Jak się Pan/i porusza? - proszę zaznaczyć właściwe 

 Samodzielnie 

 O kulach 

 Przy pomocy balkonika 
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 Na wózku inwalidzkim – proszę wpisać rodzaj wózka:  

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

4. Czy jest Pan/i osobą pracującą: 

TAK/NIE 

5. Czy ma Pan/i chorobę lokomocyjną? 

TAK/NIE 

 

6. Jak Pan/i znosi podróż autobusem/ busem/ samochodem osobowym?  

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

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

7. Ile maksymalnie może trwać podróż? ………………….……………………………………….. 

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

 

 

Świadomy/a odpowiedzialności karnej za składanie oświadczeń niezgodnych z prawdą, oświadczam, że dane zawarte 

w niniejszym Kwestionariuszu są zgodne z prawdą i ze stanem faktycznym2. 

 

 

 

 

 

…..………………………………… 

 

         

 

         .……………………………………………….. 

           (miejscowość i data)        (czytelny podpis Rodzica/ Opiekuna) 

 

                                                 
2 Pouczenie: Zgodnie z Art. 233 § 1 Kodeksu karnego (Dz. U. z 1997 r. Nr 88, poz. 553, z późn. zm.): Kto, składając 

zeznanie mające służyć za dowód w postępowaniu sądowym lub w innym postępowaniu prowadzonym na podstawie 

ustawy, zeznaje nieprawdę lub zataja prawdę, podlega karze pozbawienia wolności od 6 miesięcy do lat 8. 


