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ANKIETA do programu PFRON

»,Centra informacyjno-doradcze dla oso6b z niepetnosprawnoscia”

Prosimy o wypelnienie ankiety, co przyspieszy i usprawni uzyskanie potrzebnych Ci
informacji. Wypekienie ankiety nie potrwa dlugo, a pomoze najlepiej dla Ciebie sformutowad
porade. Jezeli nie jeste§ w stanie udzieli¢ odpowiedzi na pytania zawarte w ankiecie to skontaktuj si¢

z Oddzialem PFRON telefonicznie lub mailowo.

[ ] Osobaz niepelnosprawnoscia (zorientowana co do tematu/przedmiotu

porady)

[ ] Osobaz niepelnosprawnoscig (niezorientowana co do tematu/przedmiotu

porady)

1. Dane kontaktowe

3. Nrtelefon KontaKtoWeZ0. .. ...ouuiieiiii e
(Musi miec¢ 9 cyfr)

4. Adres e-mail. ... ..o
(Musi by¢ formatu na przyktad: jan@kowalski.pl)

5. Wojewddztwo (Oddziat PFRON, do ktorego kierowana jest ankieta)
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Czy pelnoletni:
L] Tak

D Nie
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5. MI€JSCE ZAMICSZKANMIAL ....'utiett ettt ettt e e et e e e e e e e e eae e

6. Rodzaj miejscowosci:
[ ] Miasto

L] Wies
7. Wyksztalcenie:

[ ] Nie dotyczy

[ ] Przedszkole

[ ] Szkota podstawowa

[ ] Zasadnicza Szkota Zawodowa
[ ] Technikum

[ ] Liceum

[ ] Szkota Policealna

[] Kolegium

Studia I stopnia

Studia II stopnia

Studia magisterski (jednolite)

Studia podyplomowe

I N N I B

Studia doktoranckie

|| Przewsd doktorski (poza studiami doktoranckimi)
|| Szkota doktorska

[ ] Uczelnia zagraniczna

[ ] Staz zawodowy za granicg w ramach programow UE
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[] Inne, jakie

8. Inny rodzaj wyksztalcenia:

9. Sytuacja zawodowa:
[ ] Nie dotyczy
[] Nieaktywna/y zawodowo
[] Bezrobotna/y (zarejestrowana/y w Powiatowym Urzedzie Pracy)

[] Poszukujacaly pracy (zarejestrowana/y w Powiatowym Urzedzie Pracy

1 niezatrudniona/y)
[] Praktykant
[] Zatrudniona/y
[] Stazysta

D Wolontariusz

10. Czy istnieje potrzeba kompleksowej 1 specjalistycznej ustugi doradczej w zwiazku
z uzyskaniem po raz pierwszy orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci lub
orzeczenia o niepetlnosprawnosci (nie wczesniej niz na dwa lata przed dniem

zgltoszenia si¢ w celu uzyskania ustugi doradczej)?
[ ] Tak
[ ] Nie

L] Nie dotyczy

II1. Stan prawny niepelnosprawnosci

|| Osoba ubiegajaca si¢ 0 orzeczenie
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1. Osoba w wieku do 16 lat posiadajgca orzeczenie o niepelnosprawnosci:
] Tak
L] Nie

2. Stopien niepetnosprawnosci:
[] Znaczny
[] Umiarkowany
] Lekki

] Nie dotyczy

3. Grupa inwalidzka:
[] I grupa
B grupa
L) grupa

L] Nie dotyczy

4. Niezdolno$¢ do pracy:

L] Calkowita niezdolnosé do pracy i do samodzielnej egzystencji lub catkowita

niezdolnos¢ do samodzielnej egzystencji
[ ] Catkowita niezdolno¢ do pracy
[] Cze$ciowa niezdolnos¢ do pracy

L] Nie dotyczy

5. Rodzaj niepelnosprawnosci:
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[]o1-u uposledzenie umystowe

] 02-p choroby psychiczne

] 03-L zaburzenia glosu, mowy i choroby stuchu
[ ] Osoba ghucha
[ ] Osoba ghuchoniema
] 04-0 narzad wzroku
[ ] Osoba niewidoma
L] Osoba ghuchoniewidoma
] 05s-rR narzad ruchu

[ ] Wnioskodawca lub dziecko/podopieczny porusza si¢ przy

pomocy wozka inwalidzkiego
[] Dysfunkcja obu konczyn goérnych
L] 06-E epilepsja
] 07-s choroby uktadu oddechowego i krazenia
L] os-T choroby uktadu pokarmowego
L] 09-M choroby uktadu moczowo - ptciowego
L] 10N choroby neurologiczne
[ ] 11-Tinne
|| 12-C catosciowe zaburzenia roZWojowe
6. Niepelnosprawnosc¢ jest sprzezona (u osoby wystepuje wiecej niz jedna przyczyna

wydania orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci). Niepetnosprawnos¢ sprzgzona

musi by¢ potwierdzona w posiadanym orzeczeniu dot. niepetnosprawnosci:
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[ ] Tak

D Nie

7. Liczba przyczyn niepelnosprawnosci:
]2 przyczyny

(13 przyczyny niepetnosprawnosci

8. Kiedy po raz pierwszy orzeczona niepetnosprawnos¢:

9. Aktualny dokument okreslajacy stan prawny dotyczacy niepetnosprawnosci wazny

jest:
] Bezterminowo

D Okresowo

10. Data konca wazno$ci dokumentu okreslajacego stan prawny:

IV. Aktywnosci

1. Czy bedziesz ubiega¢ si¢ o dofinansowanie zakupu sprzetu/urzadzenia/ushugi

w ramach zadan finansowanych ze srodkow PFRON?:
[ ] Tak

L] Nie
2. Wskaz  aktywno$¢, w  ramach  ktorej zamierzasz ~ wykorzystywac
sprzet/urzadzenia/ustugi dofinansowane w ramach zadan finansowanych ze §rodkow

PFRON:
[] Podjecie zatrudnienia

|| Utatwienie wykonywanej pracy
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Podjecie nauki

Utatwienie realizowanej nauki

Podjecie wolontariatu

Utatwienie realizowanego wolontariatu

Uzyskanie samodzielnosci

Poprawa samodzielnosci

Umozliwienie uczestnictwa w sporcie, rekreacji lub turystyce

Poprawa warunkow uprawiania sportu, rekreacji lub turystyki

Uzyskanie informacji na temat dofinansowania dzialalnosci gospodarczej —
dotacji na rozpoczecie dziatalnoSci gospodarczej przez osobe

z niepetnosprawnoscia

Uzyskanie informacji na temat dofinansowania dziatalno$ci gospodarczej -

refundacja sktadek ZUS, KRUS

Uzyskanie informacji na temat zatrudnienia pracownika

z niepelnosprawnoscia

Uzyskanie informacji o projektach, w ktérych beneficjentem mogtaby by¢
OzN

Uzyskanie informacji o organizacjach pozarzadowych, ktore $wiadcza wsparcie dla

OzN w Twojej lokalizacji

Inna aktywnos¢, jaka:

3. Opis innej aktywnoSci:
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V. Dodatkowe pytania

1. Czy potrzebujesz wskazania dostepnych zrodet finansowania zakupu sprzgtu
pomagajacego zmniejszac ograniczenia zwigzane z Twoja niepelnosprawnoscia?
L] Tak
L] Nie

2. Czy odczuwasz potrzebe zwigkszenia aktywnosci zyciowej, samodzielno$ci

1 zaradno$ci osobistej przy uzyciu technologii asystujacych?
[ ] Tak
L] Nie

3. Czy miatas$/e$ kiedy$ sporzadzany plan aktywizacji osoby niepelnosprawnej?
[ ] Tak
L] Nie

4. Czy obecnie poszukujesz pracy?
L] Tak
L] Nie

[ ] Nie dotyczy

5. Czy obecnie poszukujesz wolontariatu?
L] Tak
|| Nie

[ ] Nie dotyczy

6. Czy obecnie poszukujesz stazu?
| ] Tak
[ ] Nie

L] Nie dotyczy
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7. Czy w zwiazku z niepelnosprawnos$ciag odczuwasz  ograniczenia w zyciu
spolecznym?
L] Tak

L] Nie
8. Czy w zwigzku z niepelnosprawnoscia odczuwasz ograniczenia w zyciu

zawodowym?
[ ] Tak
[ ] Nie

L] Nie dotyczy

9. Czy w zwiazku z niepelnosprawnoscig odczuwasz ograniczenia w edukacji?
[ ] Tak
L] Nie

10. Czy potrzebujesz wsparcia przy wykonywaniu podstawowych czynno$ci zycia

osobistego?

L] Tak, istnieje potrzeba statej pomocy innych oséb przy wykonywaniu tych

czynnosci

[] Tak, istnieje potrzeba czesciowej pomocy innych osob przy wykonywaniu

tych czynnosci

[] Nie, te czynno$ci wykonywane sg samodzielnie

11. Czy potrzebujesz pomocy eksperta w zaplanowaniu rehabilitacji spotecznej?
| ] Tak
[ ] Nie
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12. Czy potrzebujesz pomocy eksperta w zaplanowaniu rehabilitacji zawodowe;j?
L] Tak
L] Nie

13. Czy posiadasz wiedze¢ na temat rodzajow technologicznie zaawansowanych

rozwigzan, stuzacych zmniejszaniu barier i ograniczen?
] Tak
[ ] Nie

14. Czy wiesz jakie sa zasady bezpiecznego uzytkowania sprzetu, urzadzenia albo

poruszania si¢ przy jego pomocy?
[ ] Tak

] Nie

15. Czy chcial(a)bys$ podnies¢ swoja wiedze, kompetencje sprawowania opieki nad

osobg z niepelnosprawnosciag?
[ ] Tak

D Nie

Istnieje mozliwos¢ skorzystania z oferty Osrodka Wsparcia i Testow — jezeli jestes

zainteresowana/-y udziel odpowiedzi na kolejne pytanie.

Uwaga! Rodzaje niepelnosprawnosci aktualnie obstugiwane przez Osrodek Wsparcia
i Testow: dysfunkcja narzqdu wzroku w roznym nasileniu, dysfunkcja stuchu i problemy

w komunikowaniu si¢ za pomocg mowy oraz dysfunkcja obu konczyn gornych.

16. Czy jestes zainteresowany/-a nastgpujacymi formami wsparcia dla Ciebie?

L] Pomoca w doborze sprzetow, urzadzen, oprogramowania (technologii
asystujacych), umozliwiajacych likwidacje lub ograniczenie barier

(zgodnych z aktualnym potrzebami)
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|| Warsztatami  z obslugi  sprzgtu,  urzadzen, oprogramowania

zaproponowanego do zaopatrzenia

[] Wypozyczeniem sprzetow, urzadzen, oprogramowania w celu ich

testowania w warunkach domowych

17. Czy potrzebujesz innej pomocy ze strony PFRON?
[ ] Tak
[ ] Nie

18. Opis innej pomocy:

VI. Kontakt

1. Preferowany sposob kontaktu:
|| Rozmowa telefoniczna

[ ] Kontakt bezposredni - umowiona wizyta w siedzibie CIDON w Oddziale
PFRON

L] Korespondencja na wskazany adres e-mail

L] Korespondencja na wskazany adres

2. Preferowany termin wizyty od:

5. O ile dotyczy dodatkowe wymagania w zakresie dostgpnosci:

| | Koniecznosé stosowania powigkszonej czcionki w korespondencji
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[ | W kontakcie bezposrednim niezbedna obecno$¢ thumacza jezyka migowego

] nna potrzeba, jaka:

6. Opis innej potrzeby:

Dzigkujemy za wypeltnienie ankiety Wkrotce skontaktuje si¢ z Tobg pracownik PFRON. Po
omowieniu szczegolow, razem ustalimy w jaki sposob mozna pomoc. Ustugi, ktore bedg

realizowane w ramach Twojego zgloszenia sq nieodptatne.
VII. Os$wiadczenia i pouczenia

Zgoda na przetwarzanie danych osobowych

[] Ja, nizej podpisana/y wyrazam zgodg¢ na udostepnienie przez Panstwowy Fundusz
Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych moich danych osobowych podanych

w powyzszej ankiecie wlasciwemu Osrodkowi Wsparcia i Testow.

Informujemy, ze zgoda moze zostac¢ cofnigta w dowolnym momencie bez wplywu na

legalnos¢ przetwarzania przed jej cofnieciem.

Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Panstwowy Fundusz Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych z siedzibg w Warszawie, Al. Jana Pawta Il 13, 00-828 Warszawa. Dane
sq przetwarzane w celu realizacji ustawowych zadan administratora. Szczegotowe
informacje o przetwarzaniu danych osobowych przez —administratora, w tym
o przystugujgcych Pani/Panu prawach, m. in. prawie do cofniecia zgody, dostepne sq pod

adresem.: https.//www.pfron.org.pl/o-funduszu/rodo-w-funduszu/.

Data Podpis


https://www.pfron.org.pl/o-funduszu/rodo-w-funduszu/

