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Załącznik nr 7a do Regulaminu rekrutacji i uczestnictwa w Projekcie 
 
 

ANKIETA WSTĘPNA 
DLA UCZESTNIKÓW PROJEKTU pt. „Recepta na uśmiech” 

 
 

 
Szanowna Pani / Szanowny Panie, 

Stowarzyszenie „Promocja Przedsiębiorczości” w Opolu zwraca się z uprzejmą prośbą o 
wypełnienie poniższej ankiety wstępnej Projektu pt. Recepta na uśmiech według wskazówek 
zamieszczonych obok każdego pytania. 
Zebrane w ten sposób informacje posłużą pomiarowi stopnia wykluczenia społecznego w 
momencie rozpoczęcia udziału w Projekcie.  
Prosimy o dokładne zapoznanie się ze wszystkimi pytaniami i udzielenie szczerych odpowiedzi, 
zgodnych z Państwa przekonaniami. 
 
 
CZĘŚĆ A – DOTYCZY DZIECKA/ MŁODZIEŻY Z NIEPEŁNOSPRAWNOŚCIĄ 
Wpisz proszę poniżej swoje dane osobowe: 
 
Imię:  

Nazwisko:  

Płeć: 
(zaznacz proszę właściwe pole 
znakiem „X”) 

� Kobieta � Mężczyzna 

Data urodzenia  

PESEL:  

 
1. Czy masz koleżanki/ kolegów? (zaznacz proszę właściwe pole znakiem „X”) 

� TAK 
 

    ile masz koleżanek/ ilu kolegów? (w kratce obok wpisz proszę liczbę koleżanek i 
kolegów):  
 

 
 

 

� NIE MAM KOLEŻANEK/KOLEGÓW 

Jak myślisz, dlaczego tak jest? (wpisz proszę przyczynę) 
…………………………………...…………………………………………………………………

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

2. Jak oceniasz poczucie własnej wartości w chwili przystąpienia do Projektu? (zaznacz 
proszę właściwe pole znakiem „X”) 



 

 

Strona | 2 

� Brak poczucia własnej wartości 

Dlaczego? (uzasadnij proszę swój wybór) 

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

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

� Niskie poczucie własnej wartości 

Dlaczego? (uzasadnij proszę swój wybór) 

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

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

� Wysokie poczucie własnej wartości 
 

3. Które stwierdzenie najbardziej do Ciebie pasuje? (zaznacz proszę właściwe pole znakiem 
„X”, można zaznaczyć kilka odpowiedzi i oceń w skali od 1 do 5, gdzie 1 oznacza słabo, a 5 
bardzo wysoko poprzez wstawienie znaku „X” w wybranej przez Ciebie kratce) 

 1 2 3 4 5 

� Znam swoją wartość 
 

     

� Znam swoje mocne strony 
 

     

� Znam swoje słabe strony 
 

     

� Akceptuję siebie 
 

     

� Nie akceptuję siebie 
 

     

� Mam wiele pozytywnych cech 
 

     

� Często popełniam błędy 
 

     

� Nie wierzę we własne możliwości 
 

     

� Łatwo nawiązuję kontakty 
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� Unikam kontaktów z otoczeniem (izoluję się) 
 

     

� Jestem z siebie dumny/a 
 

     

� Łatwo się poddaję 
 

     

� Jestem wytrwały/a w dążeniu do celu 
 

     

� Angażuję się w działania inicjowane przez 
społeczność lokalną (np. imprezy kulturalne, 
rekreacyjne, sportowe) 

 

     

� Nie umiem rozwiązywać pojawiających się 
problemów 

 

     

� Zawsze próbuję znaleźć wyjście z sytuacji 
problemowej; szukam rozwiązania dla 
pojawiającego się problemu 

 

     

� Szukam wsparcia w najbliższych  
 

     

� Sam/a rozwiązuję sytuacje problemowe 
 

     

� Dbam o swoje zdrowie 
 

     

� Nie interesuje mnie stan mojego zdrowia 
 

     

� Chętnie się uczę, sprawia mi to satysfakcję 
 

     

� Nie lubię się uczyć, bo nauka sprawia mi 
trudności 

 

     

 
4. Czy uważasz, że „człowiek jest kowalem własnego losu”? (zaznacz proszę właściwe pole 

znakiem „X”) 
 

� TAK � NIE 
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5. Jak oceniasz stan swojego zdrowia w chwili przystąpienia do Projektu? (zaznacz proszę 
właściwe pole znakiem „X”) 

� Niezadowalający 

� Zły 

� Raczej dobry 

� Dobry 
 

6. Jak się czujesz w grupie osób, których nie znasz? (zaznacz proszę właściwe pole znakiem 
„X”) 
 

� Źle – chciałbym/ chciałabym jak najszybciej opuścić obcą sobie grupę osób 

� Boję się osób, których nie znam 

� Normalnie 

� Bardzo dobrze – chętnie poznaję nowe osoby 

� Nie ma to dla mnie znaczenia 
 

7. Gdzie spędzasz najwięcej czasu? (zaznacz proszę właściwe pole znakiem „X”) 
 

� Dom 

� Szkoła 

� Podwórko 

� Inne 
 

Jakie? (wskaż proszę miejsce, w którym spędzasz najwięcej czasu) 

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

8. Jak lubisz spędzać swój wolny czas? (zaznacz proszę właściwe pole znakiem „X”) 
 

� Sam 

� Z innymi dziećmi/ młodzieżą 

� Z rodziną 
 

9. Czy masz hobby? 

� TAK 
 
Jakie? (wpisz proszę poniżej swoje hobby/zainteresowania) 
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…………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………… 

� NIE 
 

Dlaczego? (wpisz proszę powód) 

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

………………………………………………………………………………………… 

10. Czy czujesz się osamotniony? (zaznacz proszę właściwe pole znakiem „X”) 
 

� TAK � NIE 
 
11. Czy jesteś pewny siebie? (zaznacz proszę właściwe pole znakiem „X”)  

� ZDECYDOWANIE TAK 

� TAK 

� RACZEJ TAK 

� RACZEJ NIE 

� NIE 

� ZDECYDOWANIE NIE 
 

12. Oceń w skali od 1 do 5, gdzie 1 oznacza słabo, a 5 bardzo wysoko: (wstaw proszę znak 
„X” w wybranej przez Ciebie kratce) 

 

 1 2 3 4 5 
Poziom swojej samooceny      

Poziom samodzielności życiowej      

Umiejętności społeczne, interpersonalne      

Pewność siebie      

Umiejętność rozwiązywania pojawiających się problemów      

Stan zdrowia      

Funkcjonowanie z niepełnosprawnością       
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Wyniki w nauce      

Motywację do pracy po zakończeniu edukacji      
 
 

 

……………………………… 
Data i podpis Uczestnika Projektu1 
 
 
CZĘŚĆ B – DOTYCZY RODZICA/ OPIEKUNA DZIECKA Z 
NIEPEŁNOSPRAWNOŚCIĄ  
Proszę o wpisanie poniżej Pana/i danych osobowych: 
 
Imię:  

Nazwisko:  

Płeć: 
(proszę zaznaczyć właściwe 
pole znakiem „X”) 

� Kobieta � Mężczyzna 

Data urodzenia  

PESEL:  

 
1. Czy ma Pan/i wsparcie w najbliższym otoczeniu?(proszę zaznaczyć właściwe pole znakiem 

„X”) 

� TAK 

W kim? (proszę wpisać z czyjego wsparcia korzysta Pan/i najczęściej) 

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

� NIE 
 

Z czego to wynika? (proszę podać przyczynę) 
 
…………………………………...……………………………………………………………… 
 

2. Czy ma Pan/i znajomych/ przyjaciół? (proszę zaznaczyć właściwe pole znakiem „X”) 

� TAK 

Ilu? (w kratce obok proszę wpisać liczbę znajomych/ przyjaciół:  
 

 

� NIE MAM  
                                                
1 W przypadku osoby małoletniej, to jest osoby, która nie ukończyła 18 roku życia, niniejsza Ankieta wstępna 
powinna zostać podpisana przez jej rodzica/opiekuna prawnego. 
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Dlaczego tak jest? (proszę podać przyczynę) 
…………………………………...…………………………………………………………………

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

3. Jak Pan/i ocenia poczucie własnej wartości w chwili przystąpienia do Projektu? (proszę 
zaznaczyć właściwe pole znakiem „X”) 

� Brak poczucia własnej wartości 

Dlaczego? (proszę uzasadnić swój wybór) 
 
…………………………………...…………………………………………………………………

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

� Niskie poczucie własnej wartości 

Dlaczego? (proszę uzasadnić swój wybór) 
 
…………………………………...…………………………………………………………………

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

� Wysokie poczucie własnej wartości 
 

4. Które stwierdzenie najbardziej do Pana/i pasuje? (proszę zaznaczyć właściwe pole znakiem 
„X”, można zaznaczyć kilka odpowiedzi i ocenić w skali od 1 do 5, gdzie 1 oznacza słabo, a 5 
bardzo wysoko poprzez wstawienie znaku „X” w wybranej przez Pana/ią kratce) 

 1 2 3 4 5 

� Znam swoją wartość 
 

     

� Znam swoje mocne strony 
 

     

� Znam swoje słabe strony 
 

     

� Akceptuję siebie 
 

     

� Nie akceptuję siebie 
 

     

� Mam wiele pozytywnych cech 
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� Często popełniam błędy 
 

     

� Nie wierzę we własne możliwości 
 

     

� Łatwo nawiązuję kontakty 
 

     

� Unikam kontaktów z otoczeniem (izoluję się) 
 

     

� Jestem z siebie dumny/a 
 

     

� Łatwo się poddaję 
 

     

� Jestem wytrwały/a w dążeniu do celu 
 

     

� Angażuję się w działania inicjowane przez 
społeczność lokalną (np. imprezy kulturalne, 
rekreacyjne, sportowe) 

 

     

� Nie umiem rozwiązywać pojawiających się 
problemów 

 

     

� Zawsze próbuję znaleźć wyjście z sytuacji 
problemowej; szukam rozwiązania dla 
pojawiającego się problemu 

 

     

� Szukam wsparcia w powołanych do tego celu 
instytucjach, najbliższych  

 

     

� Sam/a rozwiązuję sytuacje problemowe 
 

     

� Dbam o swoje zdrowie 
 

     

� Nie interesuje mnie stan mojego zdrowia 
 

     

� Umiem opiekować się swoim niepełnosprawnym 
dzieckiem 

 

     

� Nie radzę sobie z opieką nad niepełnosprawnym 
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dzieckiem 
 

� Potrzebuję pomocy w opiece nad niepełnosprawnym 
dzieckiem 

 
 

     

Jakiego rodzaju? (proszę wskazać rodzaj potrzebnej pomocy) 
 
…………………………………………………………………………………………………. 

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

 
5. Czy uważa Pan/i, że „człowiek jest kowalem własnego losu”? (proszę zaznaczyć właściwe 

pole znakiem „X”) 
 

� TAK � NIE 
 

6. Jak się Pan/i czuje w grupie obcych osób? (proszę zaznaczyć właściwe pole znakiem „X”) 
 

� Źle – chciałbym/abym bym jak najszybciej opuścić obcą sobie grupę osób 

� Odczuwam lęk  

� Normalnie 

� Bardzo dobrze – chętnie poznaję nowe osoby 

� Nie ma to dla mnie znaczenia 
 
7. Gdzie Pan/i spędzasz najwięcej czasu? (proszę zaznaczyć właściwe pole znakiem „X”) 
 

� Dom 

� Znajomi 

� Placówki medyczne 

� Rodzina 

� Inne 
 

Jakie? (proszę wskazać miejsce, w którym spędza Pan/i najwięcej czasu) 

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

8. Jak lubi Pan/i spędzać swój wolny czas? (proszę zaznaczyć właściwe pole znakiem „X”) 
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� Sam 

� Z innymi  

� Nie mam wolnego czasu 
 

Z czego to wynika? (proszę wskazać powód braku wolnego czasu) 
 
…………………………………...…………………………………………………………………

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

9. Czy ma Pan/i hobby? (proszę zaznaczyć właściwe pole znakiem „X”) 
 

� TAK 
 
Jakie? (proszę wpisać swoje hobby/zainteresowania) 

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

………………………………………………………………………………………… 

� NIE 
 

Dlaczego? (proszę wpisać powód) 

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

………………………………………………………………………………………… 

10. Czy pracuje Pan/i? 

� TAK 

� NIE 
 

Dlaczego? (proszę podać przyczynę) 

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

………………………………………………………………………………………… 

11. Czy czuje się Pan/i osamotniony/a? (proszę zaznaczyć właściwe pole znakiem „X”) 
 

� TAK � NIE 
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12. Czy jest Pan/i pewny/a siebie? (proszę zaznaczyć właściwe pole znakiem „X”)  

� ZDECYDOWANIE TAK 

� TAK 

� RACZEJ TAK 

� RACZEJ NIE 

� NIE 

� ZDECYDOWANIE NIE 
 

13. Proszę ocenić w skali od 1 do 5, gdzie 1 oznacza słabo, a 5 bardzo wysoko (poprzez 
wstawienie znaku „X” w wybranej przez Pana/ią kratce) 

 
 1 2 3 4 5 
Poziom swojej samooceny      

Poziom samodzielności życiowej      

Umiejętności społeczne, interpersonalne      

Pewność siebie      

Umiejętność rozwiązywania pojawiających się problemów      

Stan zdrowia      

Funkcjonowanie z dzieckiem z niepełnosprawnością       

Motywację do pracy       
 
 
 
……………………………… 
Data i podpis Uczestnika Projektu2 
 
 

Dziękujemy za czas poświęcony na wypełnienie ankiety  
Personel Projektu 

 
 

                                                
2 - Rodzica/opiekuna. 


