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                                                 Załącznik nr 5 b 

                                                 do Umowy nr ........ z dnia .........

ANKIETA EWALUACYJNA PROGRAMU PFRON

„Program ograniczania skutków niepełnosprawności”

A/. Rok objęcia pomocą – ............................

1. Informacje o beneficjencie pomocy 

	Miejsce zamieszkania
	miasto 
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	wieś 
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	Województwo:
	

	Powiat:
	

	Gmina:
	

	Wiek w latach:
	


	Płeć:
	Kobieta 
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	Mężczyzna  
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	Rodzaj schorzenia/niepełnosprawność z tytułu dysfunkcji
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 narządu ruchu
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 narządu słuchu
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 narządu wzroku

[image: image9.png]


 inne


2. Informacja o aktualnym orzeczeniu o stopniu niepełnosprawności lub o orzeczeniu równoważnym beneficjenta pomocy 

	Znaczny
	Umiarkowany
	Lekki
	Orzeczenie o niepełnosprawności
	Brak
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3. Za pośrednictwem ...* uzyskałam/uzyskałem następującą pomoc:
	Udostępnienie sprzętu rehabilitacyjnego
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	Rodzaj udostępnionego sprzętu
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 wózek inwalidzki 
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 kule lub laska
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 balkonik lub chodzik
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 inny (jaki: ..............................................................................................)
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 żaden

	Udostępnienie urządzenia pomocniczego do terapii
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 jakie urządzenie: 

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

	Udostępnienie urządzenia pomocniczego do ćwiczeń indywidualnych
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 jakie urządzenie: 

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

	Inną (jaką)
	...................................................................................................

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


	Zostałam/zostałem przeszkolony w zakresie samoobsługi, łącznie z nauką bezpiecznego poruszania się, komunikacji i czynności życia codziennego przy użyciu udostępnionego sprzętu rehabilitacyjnego
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 tak
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 nie
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 nie dotyczy

	Zostałem przeszkolony w zakresie użytkowania udostępnionego urządzenia pomocniczego
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 tak
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 nie
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 nie dotyczy

	Właściwie dobrano i dopasowano udostępniony sprzęt rehabilitacyjny, stosownie do moich potrzeb i możliwości
	
[image: image29.png]


 tak
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 nie
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 nie dotyczy

	Właściwie dobrano i dopasowano udostępniane urządzenie pomocnicze, stosownie do moich potrzeb i możliwości
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 tak
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 nie
	
[image: image34.png]


 nie dotyczy

	Uzyskałam/uzyskałem nieodpłatną poradę 
w zakresie bezpiecznego poruszania się przy pomocy udostępnianego sprzętu rehabilitacyjnego 
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 tak
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 nie
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 nie dotyczy

	Uzyskałam/uzyskałem nieodpłatną poradę 
w zakresie zwiększenia aktywności życiowej, samodzielności i zaradności osobistej
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 tak
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 nie
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 nie dotyczy

	Uzyskałam/uzyskałem nieodpłatną poradę terapeutyczną/ psychologiczną
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 tak
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 nie
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 nie dotyczy

	Członek mojej rodziny/opiekun uzyskał nieodpłatną  poradę w zakresie mojego bezpiecznego poruszania się przy pomocy udostępnianego mi sprzętu rehabilitacyjnego 
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 tak
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 nie
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 nie dotyczy

	Członek mojej rodziny/opiekun uzyskał nieodpłatną poradę w zakresie zwiększenia mojej aktywności życiowej, samodzielności i zaradności osobistej
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 tak
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 nie
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 nie dotyczy

	Członek mojej rodziny/opiekun uzyskał nieodpłatną poradę w zakresie podnoszenia umiejętności sprawowania opieki nade mną
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 tak
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 nie
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 nie dotyczy

	W trakcie użytkowania urządzenie pomocnicze było konserwowane lub serwisowane 
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 tak
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 nie
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 nie dotyczy

	W trakcie użytkowania sprzęt rehabilitacyjny był konserwowany lub serwisowany
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 tak
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 nie
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 nie dotyczy

	Użytkowany sprzęt rehabilitacyjny wymagał napraw w trakcie użytkowania
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 tak
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 nie
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 nie dotyczy

	Użytkowane urządzenie/a pomocnicze wymagały napraw w trakcie użytkowania
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 tak
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 nie
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 nie dotyczy

	Zostałam/zostałem przeszkolona/y  w zakresie nabywania, rozwijania i podtrzymania umiejętności niezbędnych do samodzielnego funkcjonowania
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 tak
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 nie

	Zostałam/zostałem przeszkolona/y w zakresie umiejętności sprawnego komunikowania się z otoczeniem
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 tak
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 nie

	Zostałam/zostałem przeszkolona/y w zakresie usprawniającym zaburzone funkcje organizmu lub ograniczającym deficyty rozwojowe
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 tak
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 nie


4. W jaki sposób została Pani/Pan objęta/objęty pomocą ...*?. O możliwościach pomocy dowiedziałam/ dowiedziałem się:

	od .............................................................. * 
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 tak
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 nie

	z Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych
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 tak
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 nie

	i. z prasy, radia lub telewizji
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 tak
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 nie

	ii. od znajomego
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 tak
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 nie

	iii. z jednostki resortu zdrowia
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 tak
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 nie

	iv. z innych źródeł (jakich: ......................................................................)
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 tak
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 nie


5. W diagnozowaniu przez .....*moich potrzeb związanych z rehabilitacją zawodową i społeczną brali udział:

	członek/członkowie mojej rodziny lub moi/mój opiekun
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 tak
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 nie

	v. lekarz 
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 tak
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 nie

	vi. doradca zawodowy
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 tak
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 nie

	vii. terapeuta
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 tak
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 nie

	viii. inne osoby (kto: .................................................................................)
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 tak
	
[image: image92.png]


 nie


6. Czy brała Pani/ brał Pan udział w ustaleniu Pani/Pana indywidualnego programu aktywnej rehabilitacji?
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 tak
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 nie
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 nie dotyczy


7. Czy w Pani/Pana ocenie objęcie Pani/Pana pomocą przez .....*umożliwiło Pani/Panu: 

	kontynuowanie pracy/nauki 
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 tak
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 nie

	ix. podjęcie pracy/nauki 
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 tak
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 nie

	x. zmianę kwalifikacji zawodowych/zmianę profilu nauki 
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 tak
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 nie

	xi. usamodzielnienie się
	
[image: image102.png]


 tak
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 nie

	xii. nawiązywanie i podtrzymywanie kontaktów z innymi ludźmi
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 tak
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 nie

	xiii. poprawę sprawności
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 tak
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 nie

	xiv. inne (jakie:..........................................................................................)
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 tak
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 nie

	xv. nic się nie zmieniło
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 tak
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 nie

	Jak Pani/Pan ocenia wpływ udzielonej pomocy na rehabilitację w skali od 1 do 5
	

	Jak Pani/Pan ocenia działania i opiekę ..............* w skali od 1 do 5
	


8. Czy w Pani/Pana ocenie objęcie Pani/Pana pomocą przez .......* umożliwi Pani/Panu w przyszłości: 

	kontynuowanie pracy/nauki 
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 tak
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 nie

	xvi. podjęcie pracy/nauki 
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 tak
	
[image: image115.png]


 nie

	xvii. zmianę kwalifikacji zawodowych/zmianę profilu nauki 
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 tak
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 nie

	xviii. usamodzielnienie się
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 tak
	
[image: image119.png]


 nie

	xix. nawiązywanie i podtrzymywanie kontaktów z innymi ludźmi
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 tak
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 nie

	xx. poprawę sprawności
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 tak
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 nie

	xxi. nic się nie zmieni
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 tak
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 nie


9. Jakiej pomocy ze środków PFRON oczekuje Pani/Pan w przyszłości:

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

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

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

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

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

10. Inne uwagi:

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

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

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

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

Data wypełnienia ankiety ................................... (dzień/miesiąc/rok)

Dziękujemy za poświęcony czas i wypełnienie ankiety!

Państwowy Fundusz Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych

oraz .............................................................*

B/. Zbiorcza informacja o beneficjentach pomocy 
 (w liczbach):

po zebraniu informacji od beneficjentów pomocy:

	Miejsce zamieszkania beneficjentów pomocy:
	miasto 
	wieś 


	Liczba województw, na terenie których mieszkają beneficjenci pomocy:
	

	Liczba powiatów, na terenie których mieszkają beneficjenci pomocy:
	

	Liczba gmin, na terenie których mieszkają beneficjenci pomocy:
	


	Beneficjenci pomocy w wieku:

	0 –12
	13 –16
	17 –26
	27 –35
	36-50
	51-65
	Powyżej 65

	
	
	
	
	
	
	

	Beneficjenci pomocy według płci:

	Kobiety:
	Mężczyźni

	
	

	Beneficjenci pomocy według rodzaju niepełnosprawności:

	narząd ruchu
	

	narząd słuchu
	

	narząd wzroku
	

	inne
	


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

/data, pieczątki imienne i podpisy osób uprawnionych do reprezentacji Wnioskodawcy/

C/. Wzór pisma Wnioskodawcy do Beneficjenta pomocy

Szanowna Pani/Szanowny Panie,

Za pośrednictwem ...........* korzystała Pani/korzystał Pan z pomocy dofinansowywanej ze środków Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych” w ramach programu „Program ograniczania skutków niepełnosprawności”. Zwracamy się do Pani/Pana z uprzejmą prośbą o rzetelne wypełnienie załączonej ankiety. Informacje z niej otrzymane posłużą do bieżącej oceny efektów programu oraz do ewentualnych, niezbędnych jego modyfikacji. Jednocześnie informujemy, iż im rzetelniejszych odpowiedzi Pani/Pan udzieli, tym dokładniejsza i skuteczniejsza będzie mogła być oferowana przez PFRON pomoc w latach kolejnych.

Ankietę należy wypełnić zakreślając „X” we właściwym prostokącie (
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)
W niektórych miejscach przewidziano możliwość zapisania innych Pani/Pana uwag, które umożliwią pogłębioną ocenę skuteczności pomocy. Ankieta jest anonimowa.










Z poważaniem

W załączeniu:

Ankieta ewaluacyjna programu PFRON pn. „Program ograniczania skutków niepełnosprawności”
� Wnioskodawca jest zobowiązany do uzyskania informacji od każdego beneficjenta pomocy objętego działaniami w danym roku realizacji zadania w terminie umożliwiającym ewaluację – po zakończeniu udzielania pomocy danemu beneficjentowi lub na koniec danego roku kalendarzowego  


� Ankietę powinien poprzedzać tekst umieszczony na końcu wzoru załącznika 


� Informacje z pkt 1 ankiety, uzyskane od beneficjentów pomocy, należy przedstawić odrębnie w formie zbiorczej, określonej w pkt B 


� W informacji przekazywanej do Funduszu, Wnioskodawca powinien w miejsce znaków „� EMBED PBrush  ���” wpisać odpowiednią liczbę beneficjentów pomocy


� Wypełnia tylko Wnioskodawca (w zbiorczej informacji)








PAGE  
5
* - w tym miejscu, przed przekazaniem beneficjentowi pomocy formularza, Wnioskodawca powinien wprowadzić swoją nazwę
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