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	ANKIETA EWALUACYJNA PROGRAMU „AKTYWNY SAMORZĄD”




ROK UDZIELENIA POMOCY: 2025

Szanowni Państwo!
Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Świdnicy, w ramach realizacji programu „Aktywny Samorząd” przeprowadza badania ankietowe dotyczące otrzymanej przez Państwa pomocy 
w ramach w/w programu w 2025 roku. Uprzejmie prosimy o dokładne zapoznanie się z każdym z pytań zawartych w ankiecie i udzielenie na nie odpowiedzi.
Wypełnioną ankietę należy dostarczyć w terminie do dnia 19 czerwca 2026 roku:
1) w wersji papierowej do Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Świdnicy, ul. Wałbrzyska 15, 58-100 Świdnica,
2) w wersji elektronicznej wysyłając na adres e-mail: katarzyna.schneider@pcpr.swidnica.pl

Ankieta do pobrania znajduje się na stronie internetowej www.pcpr.swidnica.pl w zakładce Projekty  i programy Ankieta Ewaluacyjna Moduł I za 2025 rok.

Objaśnienia:
- w pytaniach, przy których podana jest lista odpowiedzi prosimy wstawić znak „X” 
w odpowiedniej kratce,
- ilekroć w poniższej ankiecie następuje wyraz Pan lub Pani, odnoszą się one również do dzieci/lub podopiecznych, w imieniu których rodzic lub opiekun prawny/pełnomocnik podpisał umowę w ramach programu „Aktywny Samorząd”

	DANE ADRESOWE



Imię i nazwisko: ……………………………………………………………………………………………………………………….
Adres zamieszkania: ………………………………………………………………………………………………………………..

	METRYCZKA



1. Miejsce zamieszkania:
	miasto powyżej 5 tys. mieszkańców
	

	miasto do 5 tys. mieszkańców
	

	wieś
	



2. Płeć:
	kobieta
	

	mężczyzna
	



3. Wiek:
	do 18 lat
	

	od 18 do 35 lat
	

	od 36 do 65 lat
	

	powyżej 65 lat
	



4. Jaki posiada Pan(i) stopień niepełnosprawności (lub równorzędne orzeczenie 
o niepełnosprawności):
	znaczny stopień niepełnosprawności
	

	umiarkowany stopień niepełnosprawności
	

	lekki stopień niepełnosprawności
	

	orzeczenie o niepełnosprawności do 16 roku życia
	



5. Jest Pan(i) osobą niepełnosprawną ze względu na schorzenie: (należy wskazać jedną odpowiedź – wybrać główne schorzenie, zgodnie z orzeczeniem o niepełnosprawności):
	dysfunkcja narządu ruchu, głosu i mowy
	

	dysfunkcja narządu wzroku
	

	dysfunkcja narządu słuchu
	

	epilepsja
	

	choroby psychiczne
	

	ogólny stan zdrowia
	

	choroby neurologiczne
	

	niepełnosprawność sprzężona*
	

	upośledzenie umysłowe
	

	całościowe zaburzenie rozwoju
	

	inne – jakie?
	


*niepełnosprawność sprzężona – to jednoczesne występowanie u jednej osoby co najmniej dwóch różnych rodzajów niepełnosprawności, np. uszkodzenia wzroku lub słuchu, niepełnosprawności ruchowej czy intelektualnej
6. Czy obecnie Pan(i) pracuje na otwartym rynku pracy?
	na umowę o pracę
	

	na umowę cywilno-prawną (umowa zlecenie, umowa o dzieło)
	

	prowadzę własną działalność gospodarczą
	

	nie pracuję, jestem zarejestrowany(a) w Powiatowym Urzędzie Pracy
	

	nie pracuję, ale poszukuję pracy na własną rękę
	

	nie pracuję – należy wskazać powód


	



7. Czy obecnie Pan(i) pracuje na chronionym rynku pracy (ZPCHr, ZAZ, Spółdzielnia Socjalna)?
	na umowę o pracę
	

	na umowę cywilno-prawną (umowa zlecenie, umowa o dzieło)
	

	nie pracuję, jestem zarejestrowany(a) w Powiatowym Urzędzie Pracy
	

	nie pracuję, ale poszukuję pracy na własną rękę
	

	nie pracuję – należy wskazać powód


	



8. Jaka  była Pana(i) sytuacja zawodowa przed przystąpieniem do programu w ramach „Aktywnego Samorządu” Moduł I?
	pracowałem(am) na otwartym rynku pracy
	

	pracowałem(am) na chronionym rynku pracy
	

	prowadziłem(am) własną działalność gospodarczą
	

	studiowałem(am)
	

	byłem(am) osobą bezrobotną zarejestrowaną w Powiatowym Urzędzie Pracy
	

	byłem(am) osobą bezrobotną, nieaktywną zawodowo
	



9. Do czego zostało przyznane dofinansowanie w ramach programu „Aktywnego Samorządu” Moduł I?
	zakup i montaż oprzyrządowania do samochodu
	

	uzyskanie prawa jazdy
	

	zakup sprzętu komputerowego lub jego elementów oraz oprogramowania
	

	szkolenie z zakresu zakupionego w ramach programu sprzętu komputerowego/oprogramowania
	

	zakup wózka inwalidzkiego o napędzie elektrycznym
	

	zakup skutera inwalidzkiego lub oprzyrządowania elektrycznego do wózka ręcznego 
	

	zakup protezy  kończyny, w której zastosowano nowoczesne rozwiązania techniczne
	

	naprawa protezy  kończyny, w której zastosowano nowoczesne rozwiązania techniczne
	

	zapewnienie opieki dla osoby zależnej (dziecka)
	

	pomoc w kontynowaniu rehabilitacji w formie wentylacji domowej
	



10. Czy przedmioty dofinansowane ze środków PFRON są nadal w pełni sprawne?
	tak
	

	nie – dlaczego?
	

	nie dotyczy
	



11. Czy jest Pan(i) zadowolony(a) z uzyskanego wsparcia?
	zdecydowanie tak
	

	raczej tak
	

	raczej nie
	

	zdecydowanie nie
	

	nie wiem/trudno powiedzieć
	



12. Dofinansowanie ze środków PFRON w ramach programu „Aktywny Samorząd” Moduł I umożliwiło Panu(i)?
	kontynowanie pracy
	

	podjęcie stałej pracy
	

	rozpoczęcie własnej działalności gospodarczej
	

	wzrost efektywności pracy
	

	wykonywanej pracy okresowej
	

	podniesienie kwalifikacji zawodowych
	

	przekwalifikowanie zawodowe
	

	podjęcie lepszej pracy
	

	podjęcie nauki na poziomie wyższym
	

	kontynuowanie nauki
	

	poprawa stanu zdrowia
	

	polepszenie warunków życia
	

	zaangażowanie w prace społeczną
	

	rozwijanie własnych zainteresowań
	

	usamodzielnienie się
	

	nic się nie zmieniło
	

	inne, jakie?
	






13. Czy przed uzyskaniem pomocy ze środków PFRON, podejmował(a) Pan)i) próby poszukiwania pracy?
	tak
	

	nie
	

	nie dotyczy
	



14. Jeżeli tak, to jakie Pana(i) zdaniem wystąpiły trudności/przeszkody? (można zakreślić kilka odpowiedzi)
	niechęć/obawa pracodawców względem pracy osób niepełnosprawnych
	

	brak odpowiednich kwalifikacji zawodowych
	

	stanowisko pracy nieprzystosowane do rodzaju niepełnosprawności
	

	bariery architektoniczne
	

	bariery transportowe (w poruszaniu się)
	

	bariery w komunikowaniu się ( w porozumiewaniu się z otoczeniem)
	

	brak ofert pracy
	

	złe warunki pracy i płacy
	

	stan zdrowia
	

	inne – jakie?

	

	nie dotyczy, jeżeli wcześniej zaznaczono odpowiedź „nie”
	



15. Po otrzymaniu dofinansowania z programu „Aktywny Samorząd” Moduł I uważa Pan(i), że trudności/przeszkody wymienione wyżej?
	udało się całkowicie zlikwidować
	

	udało się zmniejszyć
	

	pozostały bez zmian
	

	pogłębiły się
	



16. Jakie trudności/przeszkody towarzyszyły Panu(i) w podejmowaniu aktywności społecznej? (można zakreślić kilka odpowiedzi)
	brak sprzętu elektronicznego, np. komputer, smartfon, itp.
	

	brak odpowiedniego oprogramowania ułatwiającego komunikację
	

	brak urządzeń lektorskich, brajlowskich
	

	bariery architektoniczne
	

	bariery transportowe (w poruszaniu się)
	

	trudność w znalezieniu oferty kulturalnej, turystycznej, itp.
	

	trudności finansowe
	

	zły stan zdrowia
	

	inne – jakie?

	

	nie dotyczy (jeśli nie było trudności/przeszkód)
	



17. Czy po otrzymaniu dofinansowania z programu „Aktywny Samorząd” Moduł I uważa Pan(i), że trudności/przeszkody wymienionej wyżej?
	udało się całkowicie zlikwidować
	

	udało się zmniejszyć
	

	pozostały bez zmian
	

	pogłębiły się
	



18. Czy zakres dofinansowania powinien być poszerzony o inne rodzaje pomocy?
	tak – jakie?


	

	nie
	



19. W ramach ilu obszarów programu uzyskał(a) Pan(i) dofinansowanie ze środków PFRON?
	w jednym
	

	w dwóch
	

	w trzech
	

	powyżej trzech
	



	PYTANIA DODATKOWE



1. Z jakiego źródła dowiedział(a) się Pan(i) o programie „Aktywny Samorząd” Moduł I? (można wskazać kilka źródeł) 
	prasa
	

	radio
	

	telewizja
	

	internet
	

	uczelnia/szkoła
	

	Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie
	

	Ośrodek Pomocy Społecznej
	

	Państwowy Fundusz Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych
	

	znajomi
	

	inne źródło, jakie?


	





2. Proszę ocenić poniższe kwestie w skali od 1 do 5, gdzie: 
1 – bardzo źle
2 – źle 
3 – przeciętnie 
4 – dobrze
5 – bardzo dobrze

	OBSZAR OCENY
	1
	2
	3
	4
	5

	dostępność informacji o programie
	
	
	
	
	

	jasność zasad programu
	
	
	
	
	

	pomoc pracowników PCPR przy składaniu wniosku
	
	
	
	
	

	uprzejmość i kultura obsługi
	
	
	
	
	

	czas rozpatrzenia wniosku
	
	
	
	
	

	łatwość kontaktu z PCPR
	
	
	
	
	

	przydatność otrzymanego wsparcia
	
	
	
	
	

	wpływ wsparcia na poprawę codziennego funkcjonowania
	
	
	
	
	

	wpływ wsparcia na aktywność zawodową lub społeczną
	
	
	
	
	

	ogólna ocena realizacji programu
	
	
	
	
	



3. Czy polecił(a)by Pan(i)udział w programie „Aktywny Samorząd” Moduł II innym osobom 
z niepełnosprawnościami?
	zdecydowanie tak
	

	raczej tak
	

	trudno powiedzieć
	

	raczej nie
	

	zdecydowanie nie
	



4. Uwagi i sugestie programu „Aktywny Samorząd” Moduł I:
	












Dziękujemy za poświęcony czas i wypełnienie ankiety

…………………………………………………………………………………
                                                                                                                  data, czytelny podpis
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