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podpis klienta
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I. DANE OSOBOWE

1. Nazwisko 1 imie:

2. Data i miejsce urodzenia:
3. Adres zamieszkania:

4. Telefon

II. HARMONOGRAM DZIALAN
1. Czgstotliwos¢ spotkan

2. Obszary pracy.............ccecun....

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

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

Zalacznik nr 2
INDYWIDUALNY PLAN PRACY

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

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

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

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

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



III. PLAN POSTEPOWANIA TERAPEUTYCZNEGO
DATA CELE OGOLNE REALIZACJA EWALUACJA

IV. NOTATKI / UWAGI

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

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

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

podpis Uczestnika podpis Wykonawcy



Wstepna ankieta ewaluacyjna do udzielenia wsparcia w ramach projektu
»Premia spoteczna”

Imie i nazwisko

1. Skad dowiedziaV/a sie Pan/i o ustugach, o ktére Pan/i wnioskuje?

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

Prosze zaznaczyé krzyzykiem wlasciwe odpowiedzi

2. Jakie formy wsparcia oferowane w Programie Ustug Spolecznych sktonity Pana/Pania do wziecia
udziatu w projekcie? (mozliwoé¢ zaznaczenia wigcej niz jednej odpowiedzi)?

D Konsultacja specjalistyczna dla dzieci w celu uzyskania diagnozy funkcjonowania dziecka oraz zalecenia
dalszej pracy

D Poradnictwo specjalistyczne- specjalistyczny trening Biofeedback EEG

C] Poradnictwo specjalistyczne w zakresie zaburzen integracji sensorycznej dla dzieci i mlodziezy

3. Czy proponowane wsparcie oferowane w ramach projektu odpowiada na Pana/i potrzeby?

D TAK D NIE

4. Kitére z ustug realizowanych w projekcie uwaza Pan/i za najbardziej przydatne/interesujace?
(mozliwo$¢ zaznaczenia wigcej niz jednej odpowiedzi )

[j Konsultacja specjalistyczna dla dzieci w celu uzyskania diagnozy funkcjonowania dziecka oraz zalecenia
dalszej pracy

D Poradnictwo specjalistyczne- specjalistyczny trening Biofeedback EEG

[:] Poradnictwo specjalistyczne w zakresie zaburzen integracji sensorycznej dla dzieci i mlodziezy

5. Jaka czestotliwosé wsparcia bylaby dopasowana do Pana/i potrzeb ?



D 1 — 3 razy w miesiacu

G 4 — 6 razy w miesigcu

D ... wiecej

Prosze zaznaczy¢ wilasciwg odpowied?
0-1 oznacza bardzo niski, 2-3 niski, 4-6 Sredni

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

podpis Uczestnika



Ankieta oceniajaca udzielone wsparcie w ramach projektu ,Premia spoteczna”

Program Uslug Spolecznych w Gminie Swarzedz na lata 2025 — 2026

Prosze zaznaczy¢ krzyzykiem wlasciwe odpowiedzi

1. Z jakich ustug Pan/i korzystata?

(J Konsultacja specjalistyczna dla dzieci w celu uzyskania diagnozy funkcjonowania dziecka
oraz zalecenia dalszej pracy

UJ Poradnictwo specjalistyczne- specjalistyczny trening Biofeedback EEG

(J Poradnictwo specjalistyczne w zakresie zaburzen integracji sensorycznej dla dzieci i
miodziezy

2. Czy proponowane ustugi oferowane w ramach projektu odpowiadaly na Pana/i
potrzeby?

(JTAK CONIE
3. Czy zakres i forma ushug oferowanych w ramach projektu byly zadowalajace?
UTAK (ONIE

4. Czy informacje dotyczace oferowanych ustug byly przekazywane w sposéb jasny i
czytelny?

O TAK CJNIE

5. Ktore z ustug, z ktorych Pan/i korzystata w projekcie byly dla Pan/i najbardziej
przydatne/interesujgce (mozliwo$¢ zaznaczenia wigeej niz jednej odpowiedzil)

(J Konsultacja specjalistyczna dla dzieci w celu uzyskania diagnozy funkcjonowania
dziecka oraz zalecenia dalszej pracy

O Poradnictwo specjalistyczne- specjalistyczny trening Biofeedback EEG

(J Poradnictwo specjalistyczne w zakresie zaburzen integracji sensorycznej dla dzieci i
miodziezy



Prosze zaznaczy¢ krzyzykiem wlasciwe odpowiedzi

6. Jak ocenia Pan/Pani swéj aktualny poziom jakosci Zycia dzieki udzialowi w projekcie?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

7. W jakim stopniu czestotliwos$¢ spotkan i terminy wizyt byly dopasowane do Pana/i
potrzeb?

0 1 2 3 4 ) 6 7 8 9 10

8. Jak ocenia Pan/i kompetencje oséb realizujacych ustuge?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
9. Jak ocenia Pan/i czas trwania i miejsce zrealizowanej ustugi?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

10. Czy trafita Pan/i na trudnos$ci organizacyjne w trakcie realizowanej ustugi

(JTAK, jakie ?

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

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

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

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

podpis Uczestnika



