pieczeé
jednostki
organizacyjnej
pomocy spotecznej

KWESTIONARIUSZ
RODZINNEGO WYWIADU SRODOWISKOWEGO
CZESC 1
Dotyczy osob ubiegajacych si¢ o przyznanie Swiadczen
pomocy spolecznej oraz dziecka kierowanego do

placowki opiekunczo-wychowawczej
I. DANE OSOBY, Z KTORA PRZEPROWADZONO WYWIAD, DANE O RODZINIE

1 Imig 3. Imiona rodzicow
2 | Nazwisko
4 | Obywatelstwo
5 |Seria 1 nr dokumentu potwierdzajacego |6 | NrPESEL:
tozsamos¢:
7 | Adres kod pocztowy: miejscowos¢:
zamieszka- | ulica: nr domu: nr mieszkania:
nia *
telefon: telefon najblizszej rodziny:
symbol terytorialny:
Adres pobytu zameldowanie: 1) tak
CZasowego 2) nie
8 |Przyczyny wystapienia 1) ubostwo
z wnioskiem o 2) sieroctwo y
udzielenie pomocy albo  3) bezdomnqsc
udzielenia pomocy z %) bgzrobome
urzedu: 5) niepelnosprawnos¢
6) dhugotrwata lub ci¢zka choroba
7) przemoc w rodzinie
8) potrzeby ochrony macierzynstwa lub wielodzietnos¢
9) bezradnos¢ w sprawach opiekunczo-wychowawczych i w prowadzeniu
gospodarstwa domowego: a) rodzina niepelna, b) rodzina wielodzietna
10) brak umiejetnosci w przystosowaniu si¢ do zycia mtodziezy opuszczajacej
placowki opiekunczo-wychowawcze
11) trudnosci w integracji osob, ktdre otrzymaty status uchodzcy
12) trudno$ci w przystosowaniu do zycia po opuszczeniu zaktadu karnego
13) alkoholizm lub narkomania
14) zdarzenie losowe lub sytuacja kryzysowa
15) kleska zywiotowa lub ekologiczna
9 | Czy osoba/rodzina korzystata ze $wiadczen jednostki organizacyjnej pomocy 1) tak
spotecznej? 2) nie
Data pierwszego zgloszenia miesigc rok
Data ostatnio udzielonej pomocy miesigc rok
10 |Czy osoba/rodzina 1) rodziny 1) pomoc pieniezna
korzystata lub korzysta z 2) o0s6b obcych 2) pomoc w naturze
pomocy innych osob lub 3) organizacji samopomocowych, pozarzagdowych|3) pomoc ustugowa
pomocy instytucji? 4) kosciotow lub zwigzkéw wyznaniowych
5) innych instytucji

W przypadku bezdomnego — ostatnie miejsce zameldowania na pobyt staly (w razie braku mozliwosci ustalenia — ostatni mozliwy do
potwierdzenia adres).




11. Informacje o cztonkach rodziny

2

3

5

6

Lp.

Imig¢ i nazwisko

Data urodzenia

dzien

m-C

rok

Ple¢

Stan cywilny

Stopien pokrewienstwa

1*

10

11

12

13

14

* Nalezy wpisac dane osoby, z ktorg przeprowadzono wywiad.

Uwaga: 1. Oddzielne gospodarstwa domowe nalezy odznaczy¢ poziomq kreskq.

2. W przypadku wigkszej liczby 0sob w rodzinie niz 14 nalezy dolqczy¢ dodatkowq str. 21 3.




7

8

9

10

11

12

Lp.

Wyksztatcenie,
wykonywany zawod

Miegjsce pracy lub nauki
(szkota, przedszkole)

Pozycja
na rynku
pracy

Sytuacja
zdrowotna

Zrédto dochodu (utrzymania)

rodzaj

wysokos¢

10

11

12

13

14




12 |Imig i nazwisko, stopien pokrewienstwa oraz adresy osob, o ktorych mowa w art. 103 ustawy o pomocy
spotecznej, wielko$¢ 1 forma §wiadczonej lub deklarowanej pomocy:
13 |Laczny dochod w rodzinie (zgodnie z art. 8 ustawy o pomocy
spotecznej)
14 |Stale miesieczne wydatki osoby/rodziny tacznie: 71
wtym: |czynsz 7t
energia elektryczna 71
gaz zt
alimenty zt
optaty za dom pomocy spotecznej 7
optaty za szkole/burse/internat zt
optaty za przedszkole 7t
optaty rodzicow/opiekunéw prawnych za pobyt 7t
dziecka w placéwce opiekunczo-wychowawczej
optaty rodzicow za pobyt dziecka w rodzinie 71
zastepezej
wydatki na leki i leczenie 71
inne — jakie? 7k
15 |Alimenty $wiadczone przez osobg, z ktdrg przeprowadzany jest wywiad, lub innych cztonkéw rodziny:

Kto?

Na czyja rzecz?

Wysokosé

z1

Wysokos¢ zalegtych
alimentow

zt

1) dobrowolne
2) na podstawie
orzeczenia sgdu




II. SYTUACJA MIESZKANIOWA OSOBY/RODZINY

1 Gltowny lokator lub witasciciel mieszkania, domu /imi¢ i nazwisko, adres/

2 Mieszkanie: 1) lokatorskie spotdzielcze prawo do lokalu mieszkalnego

2) wiasnosciowe spotdzielcze prawo do lokalu mieszkalnego
3) wilasnosc¢ lokalu/domu

4) komunalne/kwaterunkowe

5) mieszkanie wynajete

6) mieszkanie chronione

7) prawo do domu jednorodzinnego/jego czgsci 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 lazienki 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 wymienié, jakich sprzetow brakuje:

10 | Liczba miejsc do spania

11 | Czy mieszkanie jest dostosowane do potrzeb osoby niepetnosprawne;j? 1) tak
2) nie

12 | Czy osoba niepetnosprawna posiada osobny pokdj 1) tak
2) nie

samodzielne t6zko 1) tak

2) nie

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



III. SYTUACJA RODZINNA OSOB WSPOLNIE ZAMIESZKUJACYCH

1 Kto z cztonkéw rodziny i dlaczego, mimo wspolnego zamieszkiwania, prowadzi oddzielne gospodarstwo

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

Przeciwko komu jest skierowana ?

Kto jest sprawcg przemocy ?

Jakie podjeto dziatania ?

Efekt podjetych dziatan:




6 | Funkcjonowanie rodziny w §rodowisku i zagrozenia ze strony srodowiska

Mozliwos$¢ uzyskania wsparcia ze strony srodowiska

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

Jezeli tak, to z kim?

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

Jezeli nie, to dlaczego ?

8 | Wiadza rodzicielska rodzicow dziecka kierowanego do placéwki opiekunczo-wychowawczej *

matka ojciec uwagi

pehna
ograniczona

pozbawienie

9 | Informacje o przebiegu nauki dziecka kierowanego do placowki opiekunczo-wychowawczej*

1) osiggane wyniki w nauce

2) trudno$ci w nauce

3) trudnosci wychowawcze w szkole

* Wypelni¢ w przypadku kierowania dziecka do placowki opiekunczo-wychowawczej.




10 | Czy kto$ z cztonkéw rodziny korzysta lub korzystat z ustug osrodka wsparcia, 1) tak
domu pomocy spotecznej lub placowki opiekunczo-wychowawczej, przebywa lub przebywat w  2) nie
zaktadzie poprawczym, schronisku dla nieletnich, specjalnym osrodku szkolno-wychowawczym?
Jezeli tak, to z jakiego rodzaju
placowki?
Adres:
Czas pobytu i data zakonczenia pobytu:
11 | Czy kto$ z cztonkdéw rodziny przebywa lub przebywat 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
Wysoko$é Jak czesto?
IV. SYTUACJA ZAWODOWA
A. Sytuacja osoby bezrobotnej
1 2 3] 4 | 5 6 7 8
Imig i nazwisko Zareje- Brak prawa
strowany(a) | Pobiera zasitek lub inne $wiadczenie | Utracil(a) prawo do zasitku |do zasitku lub
w urzedzie lub innego $wiadczenia innego
pracy swiadczenia
1) tak 1) tak rodzaj i od kiedy 1) tak od kiedy 1) tak
2) nie |2) nie| wielkosé 2) nie 2) nie
zasitku lub
innego
Swiadczenia | m-c rok m-c rok




B. Kwalifikacje, umiej¢tnos¢ oraz doswiadczenie zawodowe mogace by¢ przydatne przy poszukiwaniu pracy

(np. prawo jazdy, uprawnienia do wykonywania okre$lonych prac)

V.SYTUACJA ZDROWOTNA

A. Sytuacja zdrowotna rodziny

1

Liczba o0sob dlugotrwale chorych

Rodzaje schorzen

W tym: dzieci

2 | Inne problemy zdrowotne podane przez osobe/rodzine

3 | Czy osoba/rodzina podlega ubezpieczeniu zdrowotnemu? 1) tak
2) nie

4 | Czy osoba/rodzina posiada dostep do $wiadczen zdrowotnych? 1) tak
2) nie

Jezeli nie, to dlaczego?




B. Sytuacja 0séb niepetnosprawnych

1 2 3 | 5 6 7 | 8 9
Ustalona grupa Orzeczenie Termin Wynik orzeczenia
inwalidzka, kolejnego
stopief niepelno- badania
Rodzaj 'Spl;ilv;/no'é?ié numer data wskaza- Ograniczenia funkcjonalne
Imig i nazwisko dysfunkcji nslzrzrl(?dlzli()ezsl(;le'o m-c rok stopien nia do
one) niepetno- |pracy,
egzystencji lub . .
niezdolno$¢ do m-¢ rok SPrawnosct

pracy

1) tak
2) nie

brak
wskazan




Ktoéra z 0s6b niepetnosprawnych wymieniona w czgsci B wymaga:

1) skierowania do 0ST0AKA WSPATCIA .ooouieiieiiee ettt ettt et et e et e e e e eateeaeesaeessee s e eseenseenseenseennen
(rodzaj)

2) skierowania do MICSZKANIA oo
chronionego

3) ustug opieKUNCZYCh (ZAKIES) oo

Czy osoba niepelnosprawna wymaga umieszczenia 1) tak
w domu pomocy spolecznej? 2) nie

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

Jezeli nie, to dlaczego?

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

Jezeli nie, to dlaczego?

Stan zaopatrzenia w sprzet ortopedyczny i pomocniczy oraz potrzeby w tym zakresie:

Ktora z 0s6b wymienionych w czesci B jest ubezwlasnowolniona:
1) czgsciowo 2) catkowicie

Dane opiekuna prawnego (imig, nazwisko, adres, telefon):




C. Sytuacja 0sob uzaleznionych od alkoholu lub narkotykéw

1 2 3 4 5 6 7
Imie i nazwisko Rodzaj i stopien Czy podjeto Kiedy podj¢to Czy osoba Jezeli nie, to dlaczego? UWAGI
uzaleznienia leczenie? leczenie? uzalezniona
odwykowe wyraza zgode
m-c rok na podjecie
leczenia?
1) tak
2) nie 1) tak

2) nie




VI. POTRZEBY I OCZEKIWANIA OSOBY/RODZINY ZGLOSZONE PODCZAS PRZEPROWADZANIA WYWIADU

Data zgltoszenia:

Data przeprowadzenia wywiadu:

Imi¢ i nazwisko pracownika

socjalnego przeprowadzajacego wywiad

(podpis i piecze¢ pracownika socjalnego)

Oswiadczam, ze podane wyzej informacje sg zgodne z prawda.

(data i podpis osoby, z ktora
przeprowadzono wywiad)
Informacja o zglaszajacym problem™:

1 | Zurzedu - na wniosek:
1) pracownika socjalnego,
2) instytucji lub organizacji (nazwa, adres, telefon)

2 | Na wniosek osoby:
1) obcej,
2) czlonka rodziny

Imie, nazwisko, adres i telefon oraz stopien

pokrewienstwa z 0sobg potrzebujgca pomocy **
* W przypadku gdy problem zgtasza osoba zainteresowana, nie wypetnia sie.
** Wypelnia si¢ za zgodg osoby zglaszajgcej.




VII. OCENA SYTUACIJI OSOBY/RODZINY I WNIOSKI PRACOWNIKA SOCJALNEGO

(podpis 1 pieczgc pracownika socjalnego)



VIIL. PLAN POMOCY I DZIALAN NA RZECZ OSOBY LUB RODZINY

1 | Laczny dochdd w rodzinie (zgodnie z art. 8 ustawy o pomocy spotecznej)

2 | Dochdd na osobg w rodzinie

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

4 | Formy i zakres proponowanej pomocy:

Rodzaj i zakres Zrodto finansowania

Swiadczenia pieniezne

7

Swiadczenia niepieniezne

Swiadczenia niepieniezne w formie ustug opiekunczych

Praca socjalna

(podpis 1 piecze¢ pracownika socjalnego)

Miejscowosc Data




IX. PLAN POMOCY ZATWIERDZONY PRZEZ KIEROWNIKA JEDNOSTKI ORGANIZACYJNEJ POMOCY SPOLECZNE]

Data

(podpis i pieczgé kierownika)



