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ANKIETA KONCOWA DLA UCZESTNIKOW PROJEKTU

pt. Recepta na usmiech 3*

— OSOB PRZEBYWAJACYCH W MELODZIEZOWYCH OSRODKACH

WYCHOWAWCZYCH (MOW)

Szanowni Panstwo,

Stowarzyszenie ,,Promocja Przedsi¢biorczosci” w Opolu zwraca si¢ z uprzejma prosba o

wypetnienie ponizszej ankiety koncowe;.

Prosimy o zaznaczenie odpowiedzi w kazdym =z ponizszych pytan, zgodnie ze

wskazowkami zamieszczonymi obok kazdego pytania.

Zebrane w ten sposOb informacje postluza pomiarowi efektywnosci spotecznej po
zakonczeniu przez Uczestnika Projektu udziatu w Projekcie.

DOTYCZY OSOB PRZEBYWAJACYCH W MLODZIEZOWYCH OSRODKACH

WYCHOWAWCZYCH (MOW)

Imig:

Nazwisko:

Ple¢:
(prosze zaznaczy¢ wiasciwe pole znakiem ,, X”)

|| Kobieta

[] Mezczyzna

Data urodzenia

PESEL.:

Prosze zaznaczyé wilasciwe pole znakiem

X"
» .

Osoba zagrozona ubostwem lub
wykluczeniem spolecznym

L TAK

L] NIE

Osoba 0 znacznym stopniu
niepetnosprawnosci okreslonym w
orzeczeniu o niepetnosprawnosci:
(dotyczy osob powyzej 16 roku Zycia)

L TAK

L] NIE

Osoba z niepetlnosprawnoscia
intelektualng

L TAK

L] NIE

Osoba z niepelnosprawnosciami
sprzezonymi®

L TAK

L] NIE

! Wypehiana po zakonczeniu udziatu Uczestnika w Projekcie.

2 Osoba, u ktorej stwierdzono wystepowanie dwoch lub wiecej niepelnosprawnosci.
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1. Czy po zakonczeniu udzialu w Projekcie jestes gotowy/a: (zaznacz prosze wlasciwe
pole znakiem ,, X, mozna zaznaczy¢ kilka odpowiedzi)

[] skorzysta¢ z innych form aktywizacji spotecznej
[] uczy¢ si¢/ ksztalci¢ si¢/ podnosi¢ swoje kwalifikacje

[ w przysztosci podja¢ zatrudnienie

2. Czy w trakcie udzialu w Projekcie nawiazale$/a§ nowe znajomos$ci i/lub przyjaznie?
(zaznacz prosze wlasciwe pole znakiem ,, X”)

L] TAK L] NIE

3. Czy zamierzasz utrzymywaé znajomos$ci i/lub przyjaznie nawiazane podczas
udzialu w Projekcie po jego zakonczeniu? (zaznacz prosze wiasciwe pole znakiem
”Xu)

L] TAak L] NIE

4. Czy dzigki udzialowi w Projekcie zauwazyles/as u siebie: (zaznacz prosze wiasciwe
pole znakiem ,,X”’; mozna zaznaczy¢ Kilka odpowiedzi i ocerr w skali od 1 do 5, gdzie 1
oznacza ,,w malym stopniu”, a 5 ,,w bardzo duiym stopniu” poprzez wstawienie znaku
X" wwybranej przez Ciebie kratce)

Podniesienie poziomu samooceny

Wzmocnienie poczucia wlasnej wartosci

[] Zwigkszenie pewnosci siebie | wlasnych
umiejetnosci

[ ] Wzrost umiejetnosci eksponowania wlasnych
zalet

|| Podniesienie poziomu samodzielno$ci
zyciowej

D Wzrost zaradnosci

L] Wzrost umiejetnosci spotecznych, w tym
sprawnego komunikowania si¢ z otoczeniem
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[] Zwigkszenie otwartosci do poznawania innych
ludzi; nawigzywania nowych kontaktow,
znajomosci

L] Wzrost motywacji do wprowadzania zmian we
wlasnym zyciu

L] Wzrost umieje¢tnosci funkcjonowania w
roznych rolach (rodzinnych, spotecznych)
1 w réznych, takze obcych dla siebie,
srodowiskach i sytuacjach

[ ] Wzrost wiary we wlasne mozliwosci

Poprawe umiejetnosci rozwigzywania
pojawiajacych si¢ problemow

[] Poprawg stanu zdrowia

|| Wzmocnienie motywacji do pracy po
zakonczeniu edukacji

|| Wzmocnienie motywacji do nauki

| ] Wazrost motywacji do zmiany swojej sytuacji
spolecznej

[ ] Umocnienie wiezi kolezenskich

L] Zwigkszenie aktywnosci spotecznej, np.
poprzez podjecie wolontariatu

[] Ograniczenie nalogdw (np. uzaleznienie od
telefonu komorkowego, Internetu, gier
komputerowych, papierosoéw, alkoholu,
narkotykow itp.)

[] Widoczng poprawe w funkcjonowaniu z
niepetnosprawnoscia® (jesli dotyczy)

3 Odpowiedzi na to pytanie udzielaja jedynie osoby z niepelnosprawnos$ciami, tj. posiadajgce orzeczenie o
niepetnosprawno$ci, a w przypadku np. oséb ze stwierdzonymi zaburzeniami psychicznymi inny niz
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5. Czy udzial w Projekcie zmienil co§ w Twoim zyciu? (zaznacz prosze wiasciwe pole
znakiem ,,X")

] TAK L] NIE

6. Czy uczestnictwo w Projekcie zwigkszylo Twoja wole walki z trudnosciami i
przeszkodami napotykanymi w zyciu? (zaznacz prosze wlasciwe pole znakiem ,, X )

L] TAaK L] NIE

Jesli tak, to o ile procent ulegla zwiekszeniu Twoja wola walki z trudno$ciami i
przeszkodami napotykanymi w zyciu? (zaznacz prosze Wiasciwe pole znakiem ,,X”)

5% 10% | 20% | 30% | 40% | 50% | 60% | 70% | 80% | 90% | 100%

7. Czy podczas zaje¢ grupowych poznales$/as kierunki edukacji pod katem przyszlego
zawodu? (zaznacz prosze wlasciwe pole znakiem ,, X )

L] TAak L] NIE

8. Czy w trakcie Projektu miales/as§ mozliwos$¢ rozwoju swoich zainteresowan?

L] TAak L] NIE

9. Czy umiejetnosci zdobyte podczas uczestnictwa w Projekcie beda przydatne w
dalszym zyciu? (zaznacz prosze wlasciwe pole znakiem ,, X )

Ll TAK LI NIE
10. Czy zgodzisz sie¢ z twierdzeniem, zZe ,,nauka i pracg ludzie si¢ bogaca”?
Ll TAK LI NIE

11. Czy podczas poszczegélnych form wsparcia (wycieczki, wyjazdy, zajecia
grupowe) panowala atmosfera sprzyjajaca komunikacji i wspoélpracy? (zaznacz
prosze wilasciwe pole znakiem ,, X )

L] TAaK L] NIE

12. Czy Twoim zdaniem w trakcie realizacji Projektu zapewniono warunki
umozliwiajace integracje Uczestnikéw Projektu? (zaznacz prosze wiasciwe pole
znakiem ,,X")

orzeczenie o niepelnosprawnosci dokument po§wiadczajacy stan zdrowia wydany przez lekarza, tj. orzeczenie
0 stanie zdrowia lub opinia.
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L] TAaK L] NIE

13. Czy podczas udzialu w Projekcie poznales/as§ mozliwosci spedzania wolnego
czasu? (zaznacz prosze wlasciwe pole znakiem ,,X”)

] TAK L] NIE

14.  Czy podczas udzialu w Projekcie nauczyles/as si¢: (zaznacz prosze wiasciwe pole
znakiem ,, X"

a) rozpoznawac i komunikowa¢ swoje uczucia

i potrzeby L] 1AK L] NIE
b) roztadowywac napiecia emocjonalne D TAK D NIE
c) dostrzegac i szanowac potrzeby otoczenia D TAK D NIE
d) radzi¢ sobie z konfliktami D TAK D NIE
e) podejmowac samodzielne decyzje (] TAK L] NIE

15. Czy mogles/as liczy¢é na wsparcie ze strony innych Uczestnikow Projektu/
Opiekunow/ Specjalistow? (prosze zaznaczy¢ wlasciwe pole znakiem ,, X”)

L] TAak L] NIE

16. Czy chcialbys$/aby$ wzia¢ udzial w podobnym Projekcie w przyszlosci? (zaznacz
prosze wlasciwe pole znakiem ,, X™)

[ ] ZDECYDOWANIE TAK
L] TAK

L] RACZEI TAK

[ ] RACZEINIE

Ll NIE
| | ZDECYDOWANIE NIE

Podpis Dyrektora NMOW *

Dziekujemy za czas poswiecony na wypelnienie ankiety
Personel Projektu

4 W imieniu osoby matoletniej, to jest osoby, ktora nie ukonczyta 18 roku zycia.
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