IX. PLAN POMOCY ZATWIERDZONY PRZEZ KIEROWNIKA JEDNOSTKI ORGANIZACYJNEJ POMOCY

pieczeé
o$rodka pomocy
spotecznej lub
zaktadu
leczniczego

KWESTIONARIUSZ RODZINNEGO
WYWIADU SRODOWISKOWEGO

CZESC 1

DOTYCZY OSOB UBIEGAJACYCH SIE O PRZYZNANIE SWIADCZEN POMOCY SPOLECZNE]

I. DANE OSOBY, Z KTORA PRZEPROWADZONO WYWIAD, DANEO RODZINIE

SPOLECZNEJ]
Data
(podpis i pieczgé kierownika)

OBJASNIENIA:

1.  Kwestionariusz wywiadu wypehnia pracownik socjalny podczas przeprowadzania wywiadu.

2. W przypadku gdy osoba lub rodzina ubiegajg si¢ poraz pierwszy o przyznanie S$wiadczenia, wypehia czgsé 1
kwestionariusza wywiadu.

3. W przypadku matzonka, zstepnych lub wstepnych, o ktorych mowa w art. 103 ustawy z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy
spotecznej, wypetia si¢ cze$¢ II kwestionariusza wywiadu, a w przypadku wystapienia okolicznosci uzasadniajacych
zawarcie kolejnej umowy wypetnia si¢ cz¢s$¢ 111 kwestionariusza wywiadu.

4. W przypadku gdy osoba lub rodzina ubiegaja si¢ po raz kolejny o przyznanie swiadczenia, a takze gdy nastgpita zmiana
danych zawartych w cze¢sci I wywiadu, wypelnia si¢ czg$¢ IV kwestionariusza wywiadu.

5. W przypadku osoby skierowanej do osrodka wsparcia wywiad aktualizuje si¢, wypekiajac czgs¢ IV kwestionariusza
wywiadu.

6. W przypadku osoby ubiegajacej si¢ o przyznanie pomocy pieni¢znej na usamodzielnienie lub pomocy pienignej na
kontynuowanie nauki pracownik socjalny powiatowego centrum pomocy rodzinie wypelnia czg¢$¢ V kwestionariusza
wywiadu.

7. W przypadku gdy cudzoziemiec ubiega si¢ o §wiadczenie pieni¢gzne na utrzymanie i pokrycie kosztow wydatkdw zwigzanych
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z nauka jezyka polskiego, pracownik socjalny powiatowego centrum pomocy rodzinie wypetnia cze¢$¢ VI kwestionariusza
wywiadu.

1 Imi¢ 3 | Imiona rodzicow

2 | Nazwisko

4 Obywatelstwo

5 |Seria i nr dokumentu potwierdzajacego |6 | Nr PESEL:
tozsamos¢:

Adres kod pocztowy: miejscowosc:

zamieszkania*® ulica: nr domu nr mieszkania
telefon:
symbol terytorialny:

7 | Dane opiekuna prawnego/kuratora**

Imie

Nazwisko

Obywatelstwo

Seria 1 nr dokumentu potwierdzajacego | Nr PESEL:

tozsamos¢:

8 | Adres kod pocztowy: miejscowosc:
zamieszkania ulica: nr domu: nr mieszkania:

telefon:
symbol terytorialny:

9 | Przyczyny wystapienia 1) ubdstwo 10) bezradnos¢ w sprawach opiekunczo-
7z whioskiem o 2) sieroctwo -wychowawczych 1 w prowadzeniu
udzielenie pomocy albo 3) bezdomnosé gospodarstwa domowego:
udzielenia pomocy z 4) bezrobocie a) rodzina niepetna
urzedu: 5) niepetnosprawnos¢ b) rodzina wielodzietna

6) dhlugotrwata lub ci¢zka choroba 11) trudnosci w integracji osob, ktore
7) przemoc w rodzinie otrzymaty status uchodzcy lub
8) potrzeba ochrony ofiar handlu ochrone uzupehiajaca
ludzmi 12) trudnos$ci w przystosowaniu do zycia
9) potrzeba ochrony po opuszczeniu zaktadu karnego
macierzynstwa lub 13) alkoholizm lub narkomania
wielodzietnosci 14) sytuacja kryzysowa
15) kleska ekologiczna

10 Czy osoba/rodzina korzystata ze swiadczen jednostki organizacyjnej pomocy 1) tak
spotecznej? 2) nie
Data pierwszego zgloszenia miesigc rok
Data ostatnio udzielonej pomocy miesigc rok

11| Czy osoba/rodzina 1) rodziny 1) pomoc pienigzna
korzystata lub korzysta 2) 0sob obcych 2) pomoc w naturze
z pomocy innych o0s6b lub 3) organizacji samopomocowych, pozarzadowych | 3) pomoc ustugowa
pomocy instytucji? 4) kosciotéw lub zwiazkéw wyznaniowych

5) innych instytucji

* W przypadku bezdomnego — ostatnie miejsce zameldowa nia na pobyt staty (w przypadku braku mozliwosci ustalenia — ostatni mozliwy

do potwierdzenia adres).
** Niepotrzebne skreslic.




12. Informacje o cztonkach rodziny

VIII. PLAN POMOCY I DZIALAN NA RZECZ OSOBY LUB RODZINY

1

2

3

6

Lp.

Imig i nazwisko

Data urodzenia

dzien

mies.

rok

Ple¢

Nr PESEL

Stan
cywilny

Stopien
pokrewienstwa

0 pomocy spotecznej)

1 | Laczny dochdd w rodzinie (zgodnie z art. 8 ustawy z dnia 12 marca 2004 r.

1*

2 | Dochdéd na osobe w rodzinie

10

11

12

13

3 | Kryterium dochodowe dla danej osoby/rodziny (wynikajace z art. 8 ust. 1
lub 2 ustawy z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spotecznej)

4 | Formy i zakres proponowanej pomocy

rodzaj i zakres

zrodto finansowania

swiadczenia pieni¢zne

$wiadczenia niepieni¢zne

$wiadczenia niepieni¢zne w formie ustug opiekunczych

praca socjalna
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* Nalezy wpisa¢ dane osoby, z ktdrg przeprowad zono wywiad.
Uwaga: 1. Oddzielne gospodarstwa domowe nalezy odznaczy¢ pozioma kreska.
2. W przypadku wigkszej liczby 0sob w rodzinie nalezy dotaczy¢ dodatkowe strony.

Miejscowos¢ Data

(podpis i piecze¢ pracownika socjalnego)

15



VII. OCENA SYTUACIJI OSOBY LUB RODZINY I WNIOSKI PRACOWNIKA SOCJALNEGO

10

11

12 13

Lp.

Wyksztalcenie,
wykonywany zawod

Miejsce pracy lub nauki
(szkota, przedszkole)

Pozycja
na rynku
pracy

Sytuacja
zdrowotna

Zrédto dochodu (utrzymania)

rodzaj wysokosé

10

11

12

14

14

(podpis i pieczec¢ pracownika socjalnego)




VI. POTRZEBY I OCZEKIWANIA OSOBY LUB RODZINY ZGLOSZONE PODCZAS PRZEPROWADZANIA

Imie i nazwisko, stopien pokrewienstwa oraz adresy matzonka, zstgpnych lub wstepnych, o ktéorych mowa w art. 103 WYWIADU

ustawy z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spotecznej, wielkos¢ i forma §wiadczonej lub deklarowanej pomocy:

Laczny dochdd w rodzinie (zgodnie z art. 8 ustawy z dnia 12 marca zt
2004 r. o pomocy spotecznej)

State, miesi¢cczne wydatki osoby/rodziny tacznie 7t
wtym: |czynsz zt
energia elektryczna 7t
gaz zt
alimenty A Data zgloszenia:
oplaty za dom pomocy spotecznej zt Data przeprowadzenia wywiadu:
oplaty za szkotg/burse/internat gl Imie i nazwisko pracownika socjalnego przeprowadzajacego wywiad:
optaty za przedszkole zt
optaty rodzicow/opiekundéw prawnych za pobyt dziecka 7t . . .
w placowce dziennej lub catodobowe;j (podpis i pieczeé pracownika socjalnego)
optaty rodzicodw za pobyt dziecka w pieczy zastgpczej 7t
Oswiadczam, ze podane wyzej informacje sg zgodne z prawda.
wydatki na leki i leczenie 71
inne — jakie? 71
(data i podpis osoby, z ktorg przeprowadzono wywia d)
Informacja o zglaszajacym problem*:
Alimenty Swiadczone przez osobe, z ktorg jest przeprowadzany wywiad, lub innych cztonkéw rodziny: 1 |Z urzedu — zgloszenie:

Kto? 1) pracownika socjalnego,
2) instytucji lub organizacji (nazwa, adres, telefon)

Na czyja rzecz?

2 | Na wniosek:
1) osoby obcej,

Wysokos¢ Z[1) dobrowolne 2) czlonka rodziny

2) na podstawie orzeczenia sagdu

Imig, nazwisko, adres i telefon oraz stopien

% 7t
Wysokos¢ zaleglych pokrewienstwa z osoba potrzebujaca pomocy™**

alimentow

* W przypadku gdy problem zgtasza osoba zainteres owana, nie wypetnia sig.
** Wypehia si¢ za zgoda osoby zglaszajacej.
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C. Sytuacja 0s6b uzaleznionych od alkoholu lub narlbtykow

Uwagi

II. SYTUACJA MIESZKANIOWA OSOBY LUB RODZINY

Jezeli nie, to dlaczego?

Czy osoba

uzalezniona
wyraza zgode na
podjecie leczenia?

tak

1
2)

nie

Kiedy podjeto

leczenie?

rok

mies.

Czy podjeto

leczenie
odwykowe?

tak

1

2)

nie

Rodzaj i stopien
uzaleznienia

Imig¢ i nazwisko

1 | Gléwny lokator lub wtasciciel mieszkania, domu (imig¢ i nazwisko, adres)
2 | Mieszkanie: 1) lokatorskie spotdzielcze prawo do lokalu mieszkalnego
2) wlasnosciowe spotdzielcze prawo do lokalu mieszkalnego
3) wiasnos¢ lokalu/domu
4) komunalne/kwaterunkowe
5) mieszkanie wynajete
6) mieszkanie chronione
7) prawo do domu jednorodzinnego/jego czesci w spotdzielni
mieszkaniowej
8) hotel
9) barak
10) brak mieszkania
11) inne (jakie?)
3 | Liczba izb 4 Oddzielna kuchnia: 1) tak
2) nie
5 | Pigtro 6 Winda: 1) tak
2) nie
7 | Wyposazenie mieszkania w instalacje:
woda zimna: 1) w mieszkaniu woda ciepta: 1) w mieszkaniu
2) poza mieszkaniem 2) poza mieszkaniem
3) poza budynkiem 3) poza budynkiem
4) brak wody 4) brak wody
lazienka: 1) w mieszkaniu WC: 1) w mieszkaniu
2) poza mieszkaniem 2) poza mieszkaniem
3) brak tazienki 3) poza budynkiem
ogrzewanie: 1) piece weglowe
2) ogrzewanie centralne
3) ogrzewanie centralne — gazowe
4) ogrzewanie elektryczne — akumulacyjne
5) brak ogrzewania
gaz: 1) tak telefon: 1) tak
2) nie 2) nie
8 | Stan utrzymania mieszkania: 1) czyste, zadbane
2) brudne, zaniedbane
3) zdewastowane
9 | Czy rodzina posiada podstawowe sprzety gospodarstwa domowego™*? 1) tak
2) nie
Jezeli nie, to wymienic, jakich sprzgtow brakuje:
10 | Liczba miejsc do spania
11 | Czy mieszkanie jest dostosowane do potrzeb osoby niepetnosprawne;j? 1) tak
2) nie
12 | Czy osoba niepelnosprawna posiada osobny pokd;j? 1) tak
2) nie
samodzielne 16zko? 1) tak
2) nie

* Tj. sprzet niezbedny danej osobie lub rodzinie do prowadzenia, w miar¢ mozliwosci, samodzielnego gos podarstwa domowego.




I11. SYTUACJA RODZINNA OSOB WSPOLNIE ZAMIESZKUJACY CH

1 | Kto z cztonkéw rodziny i dlaczego, mimo wspdlnego zamieszkiwania, prowadzi oddzielne gospodarstwo
domowe?

Ktora z osob niepelnosprawnych wymieniona w czesci B wymaga:

1) skierowania do os$rodka wsparcia
(rodzaj)

2) skierowania do mieszkania ChIONMIONEZO  .....eecueiuiiuieiiiitiiie ettt sttt e ae et b e see st e e e beeneas

3) ustug opiekunczych (zakres)

Czy osoba niepelnosprawna wymaga umieszczenia w domu pomocy spolecznej?
1) tak

2) nie

Mozliwo$¢ zapewnienia pomocy ze strony rodziny (forma i zakres pomocy):

Jezeli nie, to dlaczego?

2 | Czy w rodzinie wystepuja konflikty? 1) tak Kogo dotycza:
2) nie
3 | Przyczyny konfliktow:
Czy byly podejmowane proby rozwigzania konfliktow? 1) tak
2) nie
Mozliwosci rozwigzania konfliktow:
4 | Czy wystepuja problemy opiekunczo-wychowawcze z dzie¢mi? Jakie?
Jezeli tak, to czy byly lub sg podejmowane proby ich rozwigzania? Jakie?
Czy rodzina lub dziecko sg objeci nadzorem kuratora? 1) tak
2) nie
5 | Czy w rodzinie wystepuje przemoc? 1) tak
2) nie

Przeciwko komu jest skierowana?

Mozliwo$¢ zapewnienia pomocy ze strony jednostek organizacyjnych pomocy spotecznej gminy i powiatu (forma
1 zakres pomocy):

Kto jest sprawcag przemocy?

Jezeli nie, to dlaczego?

Jakie podjeto dziatania? (Czy wszczgto procedure ,,Niebieskie Karty”? Czy powotano w tej sprawie zespot
interdyscyplinarny lub grupe roboczg?)

Stan zaopatrzenia w wyroby medyczne oraz potrzeby w tym zakresie:

Efekt podjetych dziatan:

Ktéra z os6b wymienionych w czesci B jest ubezwlasnowolniona:
1) czgéciowo

2) catkowicie

Dane opiekuna prawnego (imi¢, nazwisko, adres, telefon):
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Funkcjonowanie rodziny w srodowisku i zagrozenia ze strony srodowiska

Ograniczenia funkcjonalne

Mozliwos$¢ uzyskania wsparcia ze strony srodowiska

brak

Czy osoba/rodzina utrzymuje kontakty z krewnymi 1) tak
zamieszkatymi oddzielnie? 2) nie

wskazan

wskazania
do pracy

Jezeli tak, to z kim?

Wynik orzeczenia

stopien
niepelno-

sprawnosci

Jak czesto? 1) bardzo czesto
2) czesto
3) regularnie
4) nieregularnie
5) sporadycznie

rok

badania

mies.

Jezeli nie, to dlaczego?

Termin kolejnego

rok

data

Czy kto$ z cztonkow rodziny korzysta lub korzystat z ustug osrodka wsparcia, 1) tak
domu pomocy spotecznej lub placowki opiekunczo-wychowawczej, przebywa lub 2) nie
przebywat w zaktadzie poprawczym, schronisku dla nieletnich, specjalnym osrodku

szkolno-wychowawczym, specjalnym osrodku wychowawc zym, mtodziezowym

osrodku wychowawczym, mtodziezowym osrodku socjoterapii lub innej placéwce

systemu oswiaty?

mies.

Orzeczenie powiatowego
zespotu ds. orzekania
0 niepelnosprawnosci

numer

tak
nie

pracy

1

inwalidzka,
2)

sprawnosci,
niezdolnos¢ do

samodzielnej
egzystencji lub
niezdolnos¢ do

Ustalona grupa
stopien niepetno-

Rodzaj
dysfunkcji

Jezeli tak, to z jakiego rodzaju
placowki?

Czgstotliwos¢ kontaktow z rodzing oraz czestotliwo$¢ pobytu w domu rodzinnym dzieci przebywajacych w
specjalnym osrodku szkolno-wychowawczym, specjalnym osrodku wychowawczym, mtodziezowym osrodku
wychowawczym, mtodziezowym osrodku socjoterapii:

Zakres wspotpracy rodzicow ze specjalnym osrodkiem szkolno-wychowawczym, specjalnym osrodkiem
wychowawczym, mtodziezowym osrodkiem wychowawczym, mtodziezowym osrodkiem socjoterapii lub inng
placowka systemu o$wiaty, np. w zakresie rozwigzywania probleméw edukacyjnych dzieci, wspierania rodzicow
w rozwigzywaniu problemow wychowawczych:

Adres placowki:

Czas pobytu i data zakonczenia pobytu:

Imi¢ i nazwisko

Czy ktos z cztonkdéw rodziny przebywa lub przebywal w zaktadzie karnym: 1) tak
2) nie
Adres:

Czas pobytu i data zakonczenia pobytu:

Jezeli przebywa, to czy jest zatrudniony i czy jego zarobki sg przekazywane rodzinie: 1) tak
2) nie

B. Sytuacja os6b niepetnosprawnych

wysokos¢ jak czesto




IV.SYTUACJA ZAWODOWA

A. Sytuacja osoby bezrobotnej V.SYTUACJA ZDROWOTNA
1 2 3 4 5 6 7 8 A. Sytuacja zdrowotna rodziny
Zareje- Brak prawa do 1 | Liczba oséb dlugotrwale chorych Rodzaje schorzen
strowany/na Utracit d tu Lub zasitku lub
w urzedzie Pobiera zasitek lub inne $wiadczenie trac1. @) prawo do zastiku fu innego
L . racy mnego $wiadczenia éwiadczenia
Imig i nazwisko P o
rodzaj w tym: dzieci
1) tak 1) tak i $6 1) tak
) @ ) tak 1 i wysokos¢ od kiedy 1) tak od kiedy ) @
2) nie 2) nie zasitku lub . 2) nie
innego 2) nie
$wiadczenia | mies. rok mies. rok
2 | Inne problemy zdrowotne podane przez osobg/rodzing:
B. Objecie w okresie ostatniego roku dzialaniami aktywizacji spoleczno-zawodowej
Podac, jaka to byla instytucja i jaki byt zakres aktywizacji 3 | Czy osoba/rodzina podlega ubezpieczeniu zdrowotnych? 1) tak
2) nie
4 | Czy osoba/rodzina posiada dostep do swiadczen zdrowotnych? 1) tak
2) nie
Jezeli nie, to dlaczego?
5 | Dane lekarza podstawowej opieki zdrowotnej (imi¢ nazwisko, adres miejsca udzielania S$wiadczen zdrowotnych,
C. Kwalifikacje, umiejetnosci oraz doswiadczenie zawodowe mogace by¢ przydatne przy poszukiwaniu pracy(np. prawo jazdy, telefon):
uprawnienia do wykonywania okreslonych prac)




