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Zalacznik nr 5A do Regulaminu rekrutacji i uczestnictwa w Projekcie

ANKIETA KONCOWA DLA UCZESTNIKOW PROJEKTU
pt. Recepta na usmiech 3!
— DZIECI/MLODZIEZY Z NIEPELNOSPRAWNOSCIAMI
ORAZ ICH RODZICA/OPIEKUNA

Szanowni Panstwo,

Stowarzyszenie ,,Promocja Przedsigbiorczosci” w Opolu zwraca si¢ z uprzejmg prosba o
wypetnienie ponizszej ankiety koncowe;.

Prosimy o zaznaczenie odpowiedzi w kazdym z ponizszych pytan, zgodnie ze
wskazdéwkami zamieszczonymi obok kazdego pytania.

Zebrane w ten sposob informacje postuza pomiarowi efektywnos$ci spotecznej po
zakonczeniu przez Uczestnika Projektu udziatu w Projekcie.

CZESC A - DOTYCZY DZIECKA/ MLODZIEZY Z NIEPEENOSPRAWNOSCIAMI

Imig:

Nazwisko:

Ple¢:

(prosze zaznaczy¢ wiasciwe pole znakiem ,, X )

|| Kobieta [] Mezczyzna

Data urodzenia

PESEL:

Prosze zaznaczy¢ wlasciwe pole znakiem ,, X”:

Osoba zagrozona ubostwem lub
wykluczeniem spolecznym ] TAK (] NIE

Osoba o znacznym stopniu
niepelnosprawnosci okreslonym w
orzeczeniu o niepelnosprawnosci: R VNS L NIE
(dotyczy 0sob powyzej 16 roku Zycia)
Osoba z niepetnosprawnoscia

intelektualng U] TAK [ NIE

Osoba z niepetnosprawnosciami
sprzgzonymi® HEVNS HRNT

! Wypehniana po zakonczeniu udziatu Uczestnika w Projekcie.
% Osoba, u ktérej stwierdzono wystepowanie dwoch lub wigcej niepetnosprawnosci.
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1. Czy po zakonczeniu udzialu w Projekcie jeste$ gotowy/a: (zaznacz prosze wlasciwe
pole znakiem ,, X, mozna zaznaczy¢ kilka odpowiedzi)

[] skorzysta¢ z innych form aktywizacji spotecznej

[] uczy¢ si¢, by w przysztosci podja¢ zatrudnienie

2. Czy w trakcie udzialu w Projekcie nawiazales/as nowe znajomosci i/lub przyjaznie?
(zaznacz prosze wlasciwe pole znakiem ,,X”)

L] TAK L] NIE

3. Czy zamierzasz utrzymywac¢ znajomosci i/lub przyjaznie nawiazane podczas
udzialu w Projekcie po jego zakonczeniu? (zaznacz prosze wlasciwe pole znakiem
)JX,,)

L] TAK || NIE

4. Czy dzieki udzialowi w Projekcie zauwazyle$/a$§ u siebie: (zaznacz prosze wiasciwe
pole znakiem ,,X”; mozna zaznaczy¢ kilka odpowiedzi i ocen 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 1 wlasnych
umiejetnosci

[] Podniesienie poziomu samodzielno$ci
zyciowej; choc¢by czes$ciowe uniezaleznienie
si¢ od opieki rodzicow/ opiekunow

Wzrost zaradnosci

Wzrost umiejetnosci spotecznych, w tym
sprawnego komunikowania si¢ z otoczeniem

[] Zwigkszenie otwarto$ci do poznawania innych
ludzi; nawigzywania nowych kontaktow,
znajomosci

CENTRUM TERAPEUTYCZNE

STOWARZYSZENIE Promyk
,PROMOCJA PRZEDSIEBIORCZOSCI”

S

Strona2



Eﬂ?gé'ifﬁci s i Unia Europejska
Program Regicnhaly -— o P o I.S K I E Fanspal P ol el

[] Zwigkszenie motywacji do wprowadzania
zmian we wlasnym zyciu

[ ] Wzrost umiejetnosci funkcjonowania w
roznych rolach (rodzinnych, spotecznych)
1 w réznych, takze obcych dla siebie,
srodowiskach 1 sytuacjach

[ | Wazrost wiary we wlasne mozliwosci

[] Poprawe umiejetnosci rozwigzywania
pojawiajacych si¢ problemoéw

[] Poprawe stanu zdrowia

[] Widoczng poprawg w funkcjonowaniu z
niepetnosprawnoscia

[ ] Umocnienie wigzi rodzinnych

[ | Wzmocnienie motywacji do pracy po
zakonczeniu edukacji

[ ] Wzmocnienie motywacji do nauki

[] Zwigkszenie aktywnos$ci spotecznej, np.
poprzez podjecie wolontariatu

[] Ograniczenie natogéw (np. uzaleznienie od
telefonu komoérkowego, tabletu, gier
komputerowych itp.)

5. Czy udzial w Projekcie zmienil co§ w Twoim zyciu? (zaznacz prosze wlasciwe pole
znakiem ,,X”)

L] TAK L] NIE

Jesli wybrales odpowiedz tak, napisz prosze, co zmienilo si¢ w Twoim zyciu w zwiazku
z udzialem w Projekcie?:

CENTRUM TERAPEUTYCINE

STOWARZYSZENIE Promyk
,PROMOCJA PRZEDSIEBIORCZOSCI"

N

Strona3



Fundusze i i
ke 8 OPOLSKIE s
Program Regicnalny = Wrope sl Funguss Spotecony

6. Czy uczestnictwo w Projekcie zwiekszylo Twoja wole walki z trudno$ciami i
przeszkodami napotykanymi w zyciu? (zaznacz prosze wlasciwe pole znakiem ,,X”)

L] TAK [ NIE

Jesli tak, to o ile procent ulegla zwi¢ckszeniu Twoja wola walki z trudnoSciami i
przeszkodami napotykanymi w zyciu? (zaznacz prosze witasciwe pole znakiem ,,X”’)

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

7. Czy umiejetnosci zdobyte podczas uczestnictwa w Projekcie beda przydatne w
dalszym zyciu? (zaznacz prosze witasciwe pole znakiem ,,X”’)

L] TAK LI NIE
Dlaczego? (uzasadnij prosze swoj wybor)

8. Czy podczas poszczegélnych form wsparcia (wycieczki, wyjazdy, zajecia grupowe)
panowala atmosfera sprzyjajaca komunikacji i wspolpracy? (zaznacz prosze
wiasciwe pole znakiem ,,X”’)

L] TAK L] NIE

9. Czy Twoim zdaniem w trakcie realizacji Projektu zapewniono warunki
umozliwiajace integracje Uczestnikow Projektu? (zaznacz prosze wiasciwe pole
znakiem ,,X”)

L] TAK || NIE

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

L] TAK [ | NIE

[] Czy chcialby$/abys$ wzia¢ udzial w podobnym Projekcie w przyszlosci? (zaznacz
prosze wlasciwe pole znakiem ,, X

| | ZDECYDOWANIE TAK
L] TAK
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| | RACZEJ TAK

[ ] RACZEJ NIE

L NIE

| | ZDECYDOWANIE NIE

Data i podpis Uczestnika Projektu’

CZESC B - DOTYCZY RODZICA/ OPIEKUNA DZIECKA/MLODZIEZY Z
NIEPELNOSPRAWNOSCIAMI

Imig:

Nazwisko:

Plec:

(prosze zaznaczy¢ wlasciwe D Kobieta D Mgzczyzna

pole znakiem ,X”)

PESEL:

1.

Czy po zakonczeniu udzialu w Projekcie jest Pan/i gotowy/a: (prosze zaznaczyc
wlasciwe pole znakiem ,, X, mozna zaznaczy¢ kilka odpowiedzi)

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

[] podja¢ zatrudnienie

. Czy w trakcie udzialu w Projekcie nawigzal/a Pan/i nowe znajomosci i/lub

przyjaznie? (prosze zaznaczy¢ wlasciwe pole znakiem ,,X”)

] TAK [ NIE

. Czy zamierza Pan/i utrzymywaé znajomoSci i/lub przyjaznie nawiazane podczas

udzialu w Projekcie po jego zakonczeniu? (prosze zaznaczy¢ wlasciwe pole znakiem
»X”)

L] TAK [ | NIE

. Czy podczas udzialu w Projekcie mial/a Pan/i mozliwos¢ wymiany: (prosze

zaznaczy¢ wlasciwe pole znakiem ,, X

doswiadczen z zycia codziennego
Ll TAK LI NIE

3 W przypadku osoby matoletniej, to jest osoby, ktéra nie ukonczyta 18 roku zycia, niniejsza Ankieta koncowa
powinna zosta¢ podpisana przez jej rodzica/opiekuna prawnego.
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b) sposobdw opieki nad dzieckiem z niepetnosprawnoscia (] TAK (] NIE

©)

danych na temat osrodkow/ specjalistow oferujgcych
wsparcie/ leczenie dla oséb z niepelnosprawnosciami ] TAK ] NIE

. Czy w trakcie uczestnictwa w Projekcie (np. podczas zaje¢ grupowych) poznal/a Pan/i

metody pracy z dzieckiem/mlodzieza z niepelnosprawnosciami? (prosze zaznaczyc
wiasciwe pole znakiem ,,X”’)

L] TAK || NIE

. Czy mogl/a Pan/i liczy¢ na wsparcie ze strony Rodzicow/Opiekunow

dzieci/mlodziezy z niepelnosprawnosciami uczestniczacych w Projekcie? (prosze
zaznaczy¢ wlasciwe pole znakiem ,, X”)

] TAK [ NIE

. Czy Panal/i udzial w Projekcie przyczynil si¢ do: (prosze zaznaczyé wtasciwe pole

znakiem ,,X”’; mozna zaznaczy¢ kilka odpowiedzi i oceni¢ w skali od 1 do 5, gdzie 1
oznacza ,,w malym stopniu”, a 5 ,,w bardzo duiym stopniu” poprzez wstawienie znaku
X" wwybranej przez Pana/iq kratce)

[ | Podniesienia poziomu samooceny

[ ] Wzmocnienia poczucia wlasnej wartosci

[] Zwigkszenia pewnosci siebie 1 wlasnych
umiejetnosci

D Wzrostu zaradnosci

[ Wzrostu umiejetnosci spotecznych, w tym
sprawnego komunikowania si¢ z otoczeniem

[] Zwigkszenia otwartosci do poznawania innych
ludzi; nawigzywania nowych kontaktow,
Znajomosci

[] Zwigkszenia motywacji do wprowadzania
zmian we wlasnym zyciu

L] Wzrostu umieje¢tnosci funkcjonowania w
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roznych rolach (rodzinnych, spotecznych) i w
r6znych, takze obcych dla siebie srodowiskach
1 sytuacjach

[ | Wzrostu wiary we wlasne mozliwosci

[] Poprawy umiejetnosci rozwigzywania
pojawiajacych si¢ problemoéw

[ | Wzmocnienia motywacji do pracy

[] Zwigkszenia aktywno$ci spotecznej, np.
poprzez podjecie wolontariatu

[] Zwigkszenia aktywno$ci zawodowej

| | Umocnienia wiezi rodzinnych

L] Wzrostu motywacji do zmiany swojej sytuacji
spoleczne;j

8. Czy udzial w Projekcie zmienil co§ w Pana/i zyciu? (prosze zaznaczyé wilasciwe
pole znakiem ,,X”’)

L] TAK [ NIE

Jesli wybral/a Pan/i odpowiedz tak, prosze¢ napisa¢, co zmienilo si¢ w Pana/i zyciu w
zwiazku z udzialem w Projekcie?:

9. Czy uczestnictwo w Projekcie zwi¢ckszylo Pani/a wol¢ walki z trudnosciami
i przeszkodami napotykanymi w zyciu? (prosze zaznaczyé wiasciwe pole znakiem ,, X”)

L] TAK [ NIE

Jesli tak, o ile procent ulegla zwi¢ckszeniu Pana/i wola walki z napotykanymi
trudnosciami i przeszkodami w zyciu? (prosze zaznaczyc¢ witasciwe pole znakiem ,,X”)

5% 10% | 20% | 30% | 40% | 50% | 60% | 70% | 80% | 90% | 100%
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10. Czy wiedza i umiejetnosci zdobyte podczas uczestnictwa w Projekcie beda
przydatne w dalszym zyciu? (prosze zaznaczy¢ wtasciwe pole znakiem ,,X”)

L] TAK LI NIE
Dlaczego? (prosze uzasadni¢ swoj wybor)

11.  Czy podczas poszczegolnych form wsparcia (wycieczki, wyjazdy, zajecia
grupowe) panowala atmosfera sprzyjajaca komunikacji i wspélpracy? (prosze
zaznaczy¢ wlasciwe pole znakiem ,,X”)

L] TAK [ NIE

12.  Czy Pana/i zdaniem w trakcie realizacji Projektu zapewniono warunki
umozliwiajace integracje Uczestnikow Projektu? (prosze zaznaczy¢ wlasciwe pole

znakiem ,,X")

] TAK [ NIE

13.  Czy chcialbys$/abys wzia¢ udzial w podobnym Projekcie w przyszlosci? (prosze
zaznaczy¢ wlasciwe pole znakiem ,,X”)

[ | ZDECYDOWANIE TAK
L] TAK

| | RACZEJ TAK

[ ] RACZEJ NIE

L NIE

| | ZDECYDOWANIE NIE

Data i podpis Rodzica/Opiekuna

Dzickujemy za czas poswiecony na wypelnienie ankiety
Personel Projektu
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