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Wprowadzenie |

Celem tego kwestionariusza jest uzyskanie informacji o tym, jak
Pan(i) sam(a) ocenia swoje mozliwosci podjecia pracy, a wiec swoj
stan zdrowia, sprawnosc¢ fizyczng i psychiczng, zainteresowania
zawodowe i rodzaje prac, ktére Pan(i) lubi wykonywac, oczekiwa-
nia i obawy zwigzane z przysztg praca, a takze zamierzenia zwia-
zane z ewentualnym podjeciem dalszego ksztatcenia.

Dziekujemy serdecznie za wyczerpujace odpowiedzi na
wszystkie pytania kwestionariusza, ktore beda waznym zrédtem
informac;ji o Panu(i).

Po doktadnym przeanalizowaniu odpowiedzi, jak rowniez
zapoznaniu sie z wynikami badan lekarskich i testowych, bedzie-
my chcieli poméc Panu(i) w wyborze kierunku dalszego ksztatce-
nia lub w wyborze i znalezieniu optymalnej pracy.

Zalezy nam, aby nasze wspdlne starania zakonczyty sie uzy-
skaniem przez Pana(ig) pracy, ktéra bedzie nie tylko zrédtem
utrzymania, ale takze zadowolenia.



| Instrukcja

Prosimy Pana(ig) o samodzielne wypetnienie kwestionariu-
sza, ale w razie trudnosci z jego wypetnieniem prosimy sie zwro-
ci¢ o pomoc do jednego z cztonkdéw zespotu zajmujgcego sie po-
radnictwem zawodowym.

Przed przystgpieniem do udzielania odpowiedzi nalezy za-
stanowic sie nad swojg sytuacja, przeanalizowac swoje mozliwo-
$ci i potrzeby i dopiero woéwczas rozpocza¢ jego doktadne wypet-
nianie.

Kwestionariusz obejmuje nastepujgce trzy gtbwne dziaty:

I Informacje ogdlne

I Wilasna ocena niepelnosprawnosci i mozliwosci

Il Informacje o wyksztalceniu, pracy oraz zainteresowa-
niach zawodowych

Dla trzech grup oséb niepetnosprawnych - niewidomych
i stabowidzacych, gtuchych i stabostyszacych, oraz oséb z dys-
funkcja narzadu ruchu - przygotowano dodatkowy zestaw pytan
(w dziale drugim), uwzgledniajacy specyfike ich potrzeb.

Odpowiadajac na pytania oznaczone gwiazdka * nalezy wy-
bra¢ jedna lub kilka odpowiedzi umieszczonych pod pytaniem.
Wybrane odpowiedzi nalezy zakresli¢ kétkiem. Odpowiadajac na
pozostate pytania, nalezy wtasng odpowiedz wpisa¢ w miejsce
kropek.



l. Informacje ogéline|

LiCZDA FOAZEASTWA ....ereiieierinisesesesesisisssisssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssses
Ktorym dzieckiem w rodzinie Jest Pan(i)7 ... eveeesesssesssesssnesssnssssssssnssssenses
Czy w Pana(i) bliskiej rodzinie jest osoba niepetnosprawna? TAK NIE
Jesli TAK, to kto to jest:

a) matka

b) ojciec

c) ktos zrodzehstwa
LiCZDA AZIECH cuueureeeuenririiirisisisisesestsesesistsisasssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssassasses
STAN CYWIINY ettt st sss s st ssssssssssss s bes s s ses s assassssannes
1. Gdzie Pan(i) mieszka:*

a) duze miasto

b) mate miasto
c) wies.



2, Jaka jest Pana(i) sytuacja mieszkaniowa:*
a) bardzo dobra
b) dobra
c) dostateczna

d) zta.
Jezeli dostateczna lub zta, prosze poda¢, dlaczego:

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
oooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo

4. Co jest Pana(i) zrédtem utrzymania:*
a) wtasna praca zarobkowa
b) dochody z gospodarstwa rolnego
c) renta
d) pomoc spoteczna
e) dochody innych cztonkéw rodziny

£) INNE, JAKIE ottt st s ass s sss s sssassssssssssssss snssssssssans

5. Jaka jest Pana(i) sytuacja finansowa:*
a) bardzo dobra
b) dobra
c) dostateczna
d) zla.

6. Kto w chwili obecnej Panu(i) pomaga:*
a) rodzice
b) rodzenstwo
c) wspotmatzonek
d) dzieci
€) INNE 0SODY, JAKIE! .ottt sssssssssssssssssssssssssssssssssssssssens
f) nikt nie pomaga.



7. Czy oczekuje Pan(i) dodatkowej pomocy?*
a) tak
b) nie.

8. Jezeli tak, to od kogo oczekuje Pan(i) pomocy:*
a) od rodziny
b) sgsiadow
¢) zaktadu pracy
d) pomocy spotecznej
€) INNYCh 0SOD, JAKICR: . sssssesassessens

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

9. W jakiej formie oczekuje Pan(i) pomocy:*
a) rozmowy i zrozumienia
b) zachety do dziatania
¢) podczas codziennych obowigzkéw domowych
d) w znalezieniu pracy
e) w zdobyciu wyksztatcenia lub w nauce
f) pomocy materialnej
) INNEJ, JAKIEJ: wverrerrerreerrecrrensesesensesissssessssssesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssns






Il. Wiasna ocena niepetnosprawnosci

i mozliwosci

1. Jaki jest rodzaj Pana(i) niepetnosprawnosci (przebyte choroby, urazy,
wady wrodzone) — prosze wymienic:

2. Kiedy rozpoznano niepetnosprawnosc:*
a) przy urodzeniu
b) 1 -3 rok zycia
¢) w wieku przedszkolnym
d) w okresie szkoty podstawowej
e) W okresie pOZNiejSzym, KIEAY: ........rveneninernenesrssnnssssssenssssssesssssssssssssns

3. Czy posiada Pan(i) grupe inwalidzka lub orzeczenie o stopniu niepetno-
sprawnosci:*
a) tak
— I grupe - stopien znaczny
— Il grupe - stopien umiarkowany
— Il grupe - stopien lekki
b) nie.

Jezeli tak, tO O KIEAY ... crerireereeinennesssennesssessessssssesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssns

4, Czy orzeczenie KIZ o przyznanym Swiadczeniu jest state?*
a) tak
b) nie.

Jezeli NIE, tO O KIEAY: sttt sssssssss s sssssssssssssssssssssssssssssssssssssssasans
5. Czy wymaga Pan(i) statej opieki lekarskiej i leczenia?*

a) tak
b) nie.

Jezeli tak, tO JAK CZESTO! sttt ssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssesans



6. Czy ma Pan(i) trudnosci wynikajgce z niepetnosprawnosci
(prosze wymienig, jakie):
— podczas wykonywania czynnosci domowych: ...

7. Czy ma Pan(i) jakies przeciwwskazania lekarskie do podjecia pracy za-
wodowej?*

a) tak
b) nie.

JEZEIT taK, 1O JAKIO: ettt ssss s sssssssssassssssssssssesassessesassassssessssessesans

8. Czy brak(a) Pan(i) udziat w programie rehabilitacji?*
a) tak
jaka to byta rehabilitacja:
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9. Czy jest Pan(i) zadowolony(a) z dotychczasowej rehabilitacji?*
a) tak
b) nie.

Jezeli nie, to dlaczego:

10. Czy stosuje Pan(i) sprzet rehabilitacyjny i pomocniczy (protezy, ortezy,
aparaty ortopedyczne, stomie, wozki inwalidzkie, aparaty stuchowe, szktfa
korekcyjne o duzej ogniskowej, biate laski itp.)?*

a) tak

b) nie.

JEZEIT TaK, TO JAKI: wovrverrerrerrerierresesisensssssesssssssssssssesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssesans

11. Czy posiadany sprzet rehabilitacyjny i pomocniczy jest wystarczajgcy?*
a) tak
b) nie.

Jezeli nie, to dlaczego?

12. Czy uwaza Pan(i), ze podjecie pracy pomoze Panu(i) w dalszej rehabili-
tacji i poprawi ogélng sprawnosc¢?*

a) tak

b) nie.
Dlaczego:

13. Jak ocenia Pan(i) swojg og6lng sprawnosc fizyczna:*
a) dobra
b) ograniczona, ale nie wptywa to na mozliwos¢ podjecia pracy za-
wodowej
C) ograniczona, wptywa to na mozliwos¢ podjecia pracy zawodowej
d) znacznie ograniczona.

11



14. Jakie posiadane przez Pana(ig) cechy fizyczne (zdolnosci manualne,
sprawnosc¢ wzroku, sprawnos¢ stuchu, sprawnos¢ dotyku, sprawnos¢ ru-
chowa, umiejetnosci itp.) nie ograniczone chorobg lub niepetnosprawno-
$cig moga byc¢ wykorzystane w przysztej pracy?

15. Jakie posiadane przez Pana(ig) cechy psychiczne (uzdolnienia, cechy
charakteru, znajomos¢ jezykdéw obcych, usposobienie, kontakty z ludzmi,
pamiegc, itp.) nie ograniczone choroba lub niepetnosprawnoscia moga by¢
wykorzystane w przysztej pracy?

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
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Il A. Wlasna ocena niepelnosprawnosci

Wypetnia osoba z dysfunkcja narzadu ruchu

1. Jaka jest przyczyna Pana(i) niepetnej sprawnosci ruchowej?
Prosze wymienic:

2, Jak ocenia Pan(i) sprawnosc¢ rak (jezeli niesprawnosc¢ dotyczy tylko jednej

reki, prosze podac, Ktorej ........vinererecnnnns ):*

2.1 chwytnos¢ rak:
a) petna
b) ograniczona, w niewielkim stopniu
C) Zznacznie ograniczona

2.2 precyzjaruchow:
a) petna
b) ograniczona, w niewielkim stopniu
C) Zznacznie ograniczona

2.3 sitarak:
a) petna
b) ograniczona, w niewielkim stopniu
C) znacznie ograniczona.

3. Jak ocenia Pan(i) sprawnosc¢ konczyn goérnych (jezeli niesprawnos¢ do-

tyczy tylko jednej kohczyny, prosze podad, KtOrej .......nvenevernesreennnnns ):*

3.1 zasieg ruchéw w stawach nadgarstka:
a) petny
b) ograniczony, w niewielkim stopniu
C) znacznie ograniczony

13



3.2 zasieg ruchéw w stawach tokciowych:
a) petny
b) ograniczony, w niewielkim stopniu
C) znacznie ograniczony

3.3 zasieg ruchéw barkow:
a) petny
b) ograniczony, w niewielkim stopniu
C) znacznie ograniczony.

4, Jak ocenia Pan(i) sprawnos¢ nég (jezeli niesprawnos¢ dotyczy tylko jed-
nej konczyny dolnej, prosze podad, KtOrej ......nennissnesesesessssssssssens ):*

a) petna

b) ograniczona, ale chodze samodzielnie

C) ograniczona, ale chodze przy pomocy oséb drugich
d) ograniczona, chodze z pomoca laski

e) ograniczona, chodze z pomoca kul

f) ograniczona, poruszam sie na wézku inwalidzkim.

5. Jak ocenia Pan(i) sprawnosc¢ swojego kregostupa:*
a) petna
b) bol ogranicza wykonywanie pracy przez dtuzszy okres podczas:
— stania
- siedzenia
— chodzenia
— czestych zmian pozycji ciata
c) mam ograniczenia w ruchach kregostupa:
— skretnych
- zginania
— prostowania.

6. Czy do pracy wymaga Pan(i) stanowiska specjalnie oprzyrzgdowanego?*
a) tak
b) nie.

Jesli tak, to czy potrzebne sg Panu(i):
- podporki pod rece
- podpoérki pod nogi
- specjalne ustawienie powierzchni roboczej
—INNE WYMOGI, JAKIE:  .eeeeererecereseresesessesesessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssans
- nie wiem.
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7. Czy bariery architektoniczne w miejscu zamieszkania utrudniaja decyzje
o podjeciu pracy?

a) tak

b) nie.

Jezeli tak, to jakie:
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Il B. Wlasna ocena niepelnosprawnosci

Wypeinia osoba gtucha lub stabostyszaca

1. Czy jest Pan(i):*
a) gtuchoniemy(a)
b) gtuchy(a)
c) stabostyszacy(a)

2, Od jak dawna Pan(i) nie styszy:*
a) od urodzenia
b)od .......... roku zycia.

3. Co bylto przyczyna utraty stuchu?

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

4, Kiedy moéwi do Pana(i) osoba styszaca, to:*
a) rozumiem wszystko
b) rozumiem mato
C) nic nie rozumiem.

5. Osoby styszace:*
a) rozumiejg mnie, kiedy moéwie
b) rozumieja mnie, kiedy pisze
C) nie rozumiejg mnie, kiedy méwie
d) nie rozumieja mnie, kiedy pisze.

6. Czy ma Pan(i) aparat stuchowy?*
a) mam 2 aparaty
b) mam 1 aparat
C) nie mam aparatu.

7. Czy w Pana(i) rodzinie jest jeszcze ktos, kto jest:*
Q) GHUCKNY, KEOZ ..ttt ssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssesans

D) S1abOSHYSZGCY, KEOT ..ecrereesestsiensesesensesasasessesssesssssssssssssssssssssssssssssens
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8. Czy w ostatnim zaktadzie pracy, w ktérym Pan(i) pracowat(a) pracowali
gtusi?*

a) tak

b) nie.

9. Kto styszacy dobrze postugiwat sie jezykiem migowym w tym zaktadzie:*
a) kierownik
b) mistrz
¢) brygadzista
d) pracownik w biurze
e) kolega lub kolezanka w pracy
f) ttumacz jezyka migowego
) INNA 0SODA, KEO? ...eeeerierecrererieisesisssesesssessessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssans

10. Czy podejmie Pan(i) prace w zaktadzie, gdzie nikt nie zna jezyka
migowego?*

a) tak

b) nie.

Jezeli nie, to dlaczego ?

18



Il C. Wlasna ocena niepelosprawnosci

Wypetnia osoba niewidoma lub stabowidzaca

1. Czy jest Pan(i):*
a) niewidomym(a)
b) stabowidzacym(a)?

2. Od jak dawna jest Pan(i) niewidomym(a) lub stabowidzacym(a):*
a) od urodzenia
b)od .......... roku zycia.

3. Jaka jest przyczyna utraty wzroku?

4, Jakie sg wskazania lub przeciwwskazania okulistyczne dotyczace rodzaju
lub warunkéw pracy?

5. Czy w poruszaniu sie w przestrzeni:*
a) postuguje sie Pan(i) biatg laska
b) postuguje sie Pan(i) psem przewodnikiem
¢) korzysta Pan(i) z przewodnika
d) porusza sie Pan(i) samodzielnie, bez ograniczen (osoby stabowidzace).

6. Czy posiada Pan(i) umiejetnosc:*
a) pisania i czytania systemem Braille’a
b) pisania na maszynie brajlowskiej
C) pisania na maszynie do pisania (czarnodrukowej)
d) postugiwania sie komputerem
e) postugiwania sie zwyktym pismem.

Jezeli tak, to prosze poda¢, z jakiego dodatkowego sprzetu Pan(i) korzysta:
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Dla stabowidzacych

7. Czy wykonujac prace, korzysta Pan(i) ze wzroku przy:*
a) orientowaniu sie na stanowisku pracy
b) orientowaniu sie w miejscu pracy
¢) wykonywaniu czynnosci i zadanh zawodowych
d) sprawdzaniu poprawnosci wykonania czynnosci zawodowych.

8. Czy rozrdznia Pan(i) podstawowe barwy?*
a) tak
b) nie.
Jesli tak, to ktore?
—zielong
— czerwona
— niebieska.

9. Czy przy czytaniu korzysta Pan(i) z powiekszonego druku?*
a) tak
b) nie.

10. Czy do wykonywania pracy potrzebuje Pan(i) specjalnych pomocy
optycznych?*

a) tak

b) nie.
Jezeli tak, to jakich:

11. Czy do wykonywania pracy potrzebuje Pan(i) specjalnego oswietlenia?*
a) tak
b) nie.

Jesli tak, to jakiego:

12. Czy potrzebuje Pan(i) stanowiska pracy kolorystycznie zréznicowanego,
o wysokim kontrascie?*

a) tak

b) nie.

20



13. Czy potrzebuje Pan(i) innego przystosowania stanowiska pracy?*
a) tak
b) nie.

Jesli tak, to jakiego:

21






lll. Informacje o wyksztatceniu, pracy
i zainteresowaniach zawodowych

1. Jakie jest Pana(i) wyksztatcenie ogdlne lub zawodowe? Prosze zaznaczy¢
i opisac¢ wszystkie ukonczone szkoty:*

a) podstawowa specjalna — * niepetna ¥ petna
b) zawodowa specjalna - * niepetna * petna

¢) podstawowa — *niepetna ¥ petna

d) zasadnicza zawodowa — * niepetna ¥ petna
jaka:

e) srednia zawodowa — *niepetna ¥ petna
jaka:

f) srednia ogdlna — * niepetna * petna

g) wyzsza — *niepetna * petna
jaka:

Czy ukonczyt(a) Pan(i) kursy zawodowe, a jezeli tak, to jakie:

2, Czy ze wzgledu na stan zdrowia moze Pan(i) pracowac¢ w swoim dotych-
Czasowym, wyuczonym zawodzie?*

a) tak

b) nie.

Jesli nie, to dlaczego:
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3. Czy po nabyciu niepetnosprawnosci zdobyt(a) Pan(i) dodatkowe kwalifi-
kacje zawodowe, zmienit(a) zawod?

a) tak

b) nie.

Jesli tak, to jakie:

4, Kto wybrat Panu(i) zawod:*
a) ja sam(a)
b) rodzice
C) nauczyciel
d) INNE OSODY, JAKIE: u.uveeerrrererrrrerssieissrssisesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssses

5. Jezeli zdobyka) Pan(i) kwalifikacje zawodowe bedac osobag niepetno-
sprawng, czy lubi Pan(i) wyuczony zawéd?*

a) tak

b) nie.

Jezeli Nie, tO AlACZEGO: ...ttt sssssssassssssssssssssssssans

6. Jezeli zdobyt(a) Pan(i) kwalifikacje zawodowe bedac osoba niepetno-
sprawng, czy chciatby(aby( Pan(i) pracowa¢ w tym zawodzie?*

a) tak

b) nie.

Jezeli nie, to dlaczego:

7. Czy chciatby(aby) Pan(i) zmieni¢ zawéd?*
a) tak
b) nie.

Jezeli tak, to dlaczego:

24



8. Czy chciatby(aby) Pan(i) uczestniczy¢ w kursach zawodowych lub innych
formach szkolenia?*

a) tak

b) nie.

Jezeli tak, to w jakich:

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

9. Dlaczego chciatby(aby) Pan(i) podjac¢ prace:*
a) chce zarabiac na zycie
b) chce by¢ wsréd ludzi
¢) namawia mnie do tego rodzina i inne osoby
d) zinnych przyczyn, jakich:

10. Gdzie i jak dtugo byt(a) Pan(i) zatrudniony(a)? Prosze podac nazwe za-
ktadu i lata pracy:
— przed nabyciem niepetnosprawnosci:

11. Dlaczego jest Pan(i) obecnie bez pracy:*
a) nie podjatem(etam) jeszcze pracy po wypadku, chorobie
b) zostatem(am) zwolniony(a) z ostatniego miejsca pracy
¢) zwolnitem(am) sie sam(a)
d) poszukuje pracy po raz pierwszy
e) z innej przyczyny, jakiej:
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12. Jezeli zwalniat Pana(ig) zaktad pracy, to co byto tego powodem:*
a) brak pracy
b) likwidacja zaktadu
¢) picie alkoholu
d) konflikty z przetozonym
e) czeste choroby
) INNY POWOA, JAKI:  ceceeerieicisisrstsissssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssans

g) nie wiem, z jakiego powodu.

lle razy byt(@) Pan(i) zwalniany(@): .....cennineneninnnenisnessssessssssssssssssssssssssssssnes

13. Jezeli zwalniat(a) sie Pan(i) sam(a), to dlaczego:*
a) z powodu niskich zarobkéw
b) z powodu trudnych dojazdéw do pracy
) praca byta za ciezka
d) praca byta za trudna
e) kierownik byt niesprawiedliwy
f) zle bytem(am) traktowany(a) z powodu niepetnosprawnosci

g) ZIiNNEgo POWOU, JAKIEGO: ....cicereerrerrerrrsinersssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssens

lle razy Pan(i) Sie Zwalniat(@):.....ccccvriveineninninesininenesesessenesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssses
14. Jak dtugo pozostaje Pan(i) obecnie bez pracy?.......vvnevnvernesscssnenens

15. Kto Panu(i) doradzit zgtosi¢ sie do naszej instytuc;ji?

16. Jakie uzdolnienia i umiejetnosci chciatby(aby) Pan(i) wykorzysta¢ w przy-

SZEEJ PFACY7? oeeerrerserssrssesssssssssssssssssssssssssasssssssssssassssssssasssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssss

17. Jakiego typu pracy Pan(i) poszukuje:*
a) umystowej
jakiego rodzaju?
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b) fizycznej
jakiego rodzaju?

¢) manualnej
jakiego rodzaju?

18. Czy woli Pan(i) prace: *
a) w instytucji panhstwowej
b) w firmie prywatnej
c) w zaktadzie pracy chronionej
d) samodzielng, na wlasnym rozrachunku
e) w domu, jako chatupnik
f) WinNEj fOrmMie, JAKIE]: ...ttt ssssssssss s sssssssssssssessessssesssanes

19. Czy woli Pan(i) prace: *
a) spokojna
b) zmiennga (urozmaiconga)
c) siedzaca
d) w ruchu
e) zwigzang z wykonywaniem réznych czynnosci

f) o innych cechach, JaKICh: . ssssssssans
20. Czy woli Pan(i) prace wykonywanag:*
a) indywidualnie

b) w matym zespole we wspdtpracy z innymi ludzmi
¢) w duzym zespole we wspotpracy z innymi ludzmi

) INNG, JAKG: crreerereeerereeesesessisesesssessessssssssssessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssans
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21. Czy woli Pan(i) prace:*
a) w zespole tej samej pici
b) w zespole ztozonym z kobiet i mezczyzn
C) w grupie 0séb niepetnosprawnych
d) w grupie 0s6b petnosprawnych

22. Czy moze Pan(i) pracowac sam(a) bez nadzoru i pomocy?*
a) tak
b) nie.

Jezeli nie, to dlaczego?

.........................................................................................................................................................

23. Czy chciatby(aby) Pan(i) pracowac w systemie pracy zmianowej?*
a) tak
b) nie.

24, Czego Pan(i) nie lubi w pracy?

26. lle godzin dziennie chciatby(aby) Pan(i) pracowac:*
a) 2 godziny
b) 4 godziny
c) 6 godzin
) WIECEJ, 187 ettt s sssssssssssssssssssssasssssssassans

27. lle dni w tygodniu chciatby(aby) Pan(i) pracowac:*
a) 2 razy w tygodniu
b) 3 razy w tygodniu
¢) 4 razy w tygodniu
d) 5 razy w tygodniu.
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28. Czy Pana(i) stanowisko pracy musi mie¢ specjalne wyposazenie?*
a) tak
b) nie
C) nie wiem.
JEZEli tak, tO JAKIE: ottt ssse s ss s sssssssssssssssssssssessssassessssssassessnans

29. Jakiej wysokosci miesieczne wynagrodzenie okresla Pan(i) jako najniz-

sze za wykonywanie poSZUKIWANE] PraCy? .......nrnernsnsssnsssssssssssssssssssssssses

30. W jakich warunkach zdecydowanie nie chciatby(aby) Pan(i) pracowac
(np. praca zwigzana z dalekim dojazdem, w wysokiej temperaturze, z dzwi-
ganiem ciezarow itp.)?

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
ooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo

31. Czy samodzielnie korzysta Pan(i) ze srodkéw komunikacji miejskiej
w dojazdach do pracy?*

a) tak

b) nie.

32. Czy ma Pan(i) i prowadzi samodzielnie samochod?*

a) tak
b) nie.
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