....................................................................................................................................................
Miejsce i data przeprowadzenia rozmowy – wywiadu

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

Imię i nazwisko osoby przeprowadzającej wywiad

KWESTIONARIUSZ NABORU

STATUS UCZESTNICZKI:

( Bezrobotna

( Zagrożona utratą pracy

( Skazana za przestępstwo (odbywająca karę pozbawienia wolności)

DANE PERSONALNE:

	Imię (imiona) i nazwisko
	

	Data urodzenia
	

	Miejsce urodzenia
	

	PESEL
	

	Numer dowodu osobistego
	

	Stan cywilny
	

	Adres stałego zameldowania
	

	Adres do korespondencji
	

	Tel. kontaktowy
	


RODZINA:
Dzieci na utrzymaniu (liczba, wiek, płeć, choroby przewlekłe, niepełnosprawność)

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

Liczba osób przebywających w wspólnym gospodarstwie domowym........................................
Rodzaj związku z partnerem :

	( małżeństwo               
	( konkubinat
	( jestem osobą samotną


Czas trwania aktualnego związku...........................................................................................
Samotnie wychowuję dzieci                     ( Tak                    ( Nie

Uczestnictwo w programie będzie wiązało się z koniecznością udziału w zajęciach w wymiarze około 4 godzin tygodniowo. Czy ma Pani możliwość zapewnienia w tym czasie opieki nad dziećmi ?

                ( Tak                                      ( Nie                            ( Częściowo

....................................................................................................................................................
Czy chciałaby Pani aby dziecko/dzieci uczestniczyły w planowanych zajęciach dla dzieci podczas Pani uczestnictwa w zajęciach grupowych ?             ( Tak               ( Nie

....................................................................................................................................................
Czy ma Pani trudności wychowawcze lub inne problemy związane z dziećmi – jakie?
........................................................................................................................................................................................................................................................................................................
Z czego Pani rodzina obecnie się utrzymuje ?

....................................................................................................................................................
DANE ZDROWOTNE:
Aktualny stan zdrowia

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

....................................................................................................................................................
Ustalony stopień niepełnosprawności (wskazania do zatrudnienia)

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

Przyjmowane leki

....................................................................................................................................................
Uzależnienia (rodzaj, zakończone leczenie, okres utrzymywanej abstynencji)

( Alkohol

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

( Narkotyki

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

( Leki

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

( Inne

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

PRACA:
Wykształcenie (rodzaj, liczba ukończonych klas, kursy doskonalenia zawodowego)

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

Znajomość języków obcych (stopień, certyfikaty)

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

Wykonywany zawód

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

Przebieg dotychczasowego zatrudnienia (jaka instytucja, okres zatrudnienia, przyczyny zmian pracy)
.................................................................................................................................................

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

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

Jakie napotyka Pani przeszkody w podjęciu pracy?
....................................................................................................................................................
Jak działania podejmuje Pani w celu znalezienia pracy?
....................................................................................................................................................
W jakim kierunku chciałaby Pani podnosić lub zmieniać swoje kwalifikacje ?

....................................................................................................................................................
Czy jest Pani zarejestrowana w Urzędzie Pracy jako osoba bezrobotna? :    
Czy była Pani karana?

	( Tak
Art. ..................................................
	( Nie



PRZEMOC:
Przemoc wobec uczestniczki programu lub innych członków rodziny (wobec kogo?)

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

Przemoc aktualna                        
Czy w chwili obecnej doświadcza Pani przemocy ze strony osoby bliskiej?

( Tak                              ( Nie
Sprawca przemocy  (osoba/ osoby)......................................................................................
Rodzaj przemocy:

( fizyczna (bicie, szarpanie, ciągnięcie, kopanie itp.)

( psychiczna (ubliżanie, ośmieszanie, poniżanie, szykanowanie, straszenie, grożenie, izolowanie od rodziny itp.)

( ekonomiczna (zabranianie podjęcia pracy, wydzielanie pieniędzy, itp.)

( seksualna (molestowanie, wymuszanie kontaktów seksualnych, poniżanie, zmuszanie do nieakceptowanych zachowań seksualnych, wykorzystywanie, itp.)

Przemoc przeszła                      
Czy w przeszłości zdarzyło się Pani doświadczać przemocy ze strony osób bliskich?

( Tak                              ( Nie
Gdzie przemoc ta miała miejsce?

	( poprzednie związki
	( rodzina pochodzenia
	( dorosłe dzieci


Sprawca przemocy (osoba/ osoby).............................................................................................

Kiedy przemoc miała miejsce.....................................................................................................
Rodzaj przemocy:

( fizyczna (bicie, szarpanie, ciągnięcie, kopanie itp.)

( psychiczna (ubliżanie, ośmieszanie, poniżanie, szykanowanie, straszenie, grożenie, izolowanie od rodziny itp.)
( ekonomiczna (zabranianie podjęcia pracy, wydzielanie pieniędzy, itp.)

( seksualna (molestowanie, wymuszanie kontaktów seksualnych, poniżanie, zmuszanie do nieakceptowanych zachowań seksualnych, wykorzystywanie, itp.)

SYTUACJA OSOBISTA, OCZEKIWANIA:
Zaznacz krzyżykiem zdania, które opisują Ciebie i Twoje problemy:

( Często czuję się przygnębiona.
( Nie mam na nic ochoty.
( Nie wierzę, że poradzę sobie.
( Trudno mi zaufać ludziom.
( Łatwo wyprowadzić mnie z równowagi.
( Obawiam się przyszłości.
( Lękam się niewiadomo czego.
( Wspomnienia przeszłych zdarzeń zakłócają mój spokój.
( Czasami mam wrażenie, że jestem oddzielona od innych "szklaną szybą".
( Nie widzę sensu i celu życia.
( Uważam, że jestem mało wartościowa.
( Czuję się wszystkiemu winna.

Czy jest Pani zainteresowana uczestnictwem w Projekcie:  
( Tak



( Nie
Co Panią do tego skłania?

....................................................................................................................................................
Jakie ma Pani oczekiwania?

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

Czy widzi Pani jakieś przeszkody, które mogą Pani utrudnić lub uniemożliwić uczestnictwo – jakie?

....................................................................................................................................................
„Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych dla celów niezbędnych przy administrowaniu projektem” Praca i godne życie dla kobiet ofiar przemocy”, realizowanym w ramach Inicjatywy Wspólnotowej Equal, zgodnie z Ustawą o Ochronie Danych Osobowych z  dnia 29.08.1997 r. Dz. U. Nr 133, poz. 883”

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

Data i podpis osoby badanej/ankietowanej
....................................................................................................................................................

Część ankiety wypełniania w Zakładzie Karnym w Lublińcu

KONFLIKT Z PRAWEM (dotyczy Lublińca)

Wyrok (artykuł)
....................................................................................................................................................Okres odbytej kary

....................................................................................................................................................
Data końca kary

....................................................................................................................................................
Data nabytego uprawnienia do warunkowego przedterminowego zwolnienia

....................................................................................................................................................
Dane z opinii sądowo – psychiatrycznych, kwestionariusze wywiadów środowiskowych

....................................................................................................................................................
Uprzednia karalność (artykuł, wymiar kary)

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

