Zatacznik nr 2 do Zatgcznika nr 7 do
Programu wsparcia aktywizacji
zawodowej opiekunow 0s0b
niepetnosprawnych - edycja 2025
Ministra Rodziny, Pracy i Polityki
Spotecznej

Ankieta ewaluacyjna dla uczestnikow Programu

Instrukcja: Ankiete nalezy przekaza¢ kazdemu uczestnikowi po zakoriczeniu uczestnictwa.
Ankieta jest anonimowa, nalezy udzieli¢ odpowiedzi jedynie na zawarte w niej pytania.
Wyniki z przeprowadzonego badania Realizator jest zobowigzany umiesci¢ w Zatgczniku
(numer) w formie zsumowanych wynikéw dla wszystkich uczestnikdw, wskazujac dane dla
poszczegdblnych, wyrdznionych kategorii. Nie nalezy podawaé zadnych dodatkowych danych
umozliwiajgcych zidentyfikowanie uczestnika. Pytania oznaczone * zawierajg mozliwosé
udzielenia odpowiedzi poza katalogiem uwzglednionym w pytaniu.

1. Wiek uczestnika:

o 15-17
o 18-24
o 25-34
o 35-44
o 45-59
o 60-64
o 65 latiwiecej
2. Ptec¢ uczestnika:
o Kobieta
o Mezczyzna
3. Wielko$¢ miejsca zamieszkania:
o Wies
o Miasto do 50 tys.
o Miasto od 50 tys. do 150 tys.

@)
@)

Miasto od 150 tys. do 500 tys.
Miasto powyzej 500 tys.

4. Wojewddztwo, na terenie ktdrego uczestnik korzystat z Programu:

o

0O O O O O O

Dolnoslaskie
Kujawsko-pomorskie
Lubelskie

Lubuskie

todzkie

Matopolskie
Mazowieckie



Opolskie
Podkarpackie
Podlaskie
Pomorskie
Slaskie
Swietokrzyskie
Warminsko-mazurskie
Wielkopolskie
o Zachodniopomorskie
Wyksztatcenie uczestnika:
o Podstawowe
o Gimnazjalne
o Srednie
o Zawodowe
o Wyzsze
Sytuacja zawodowa uczestnika w dniu zgtoszenia udziatu:
o Bezrobotny/a
o Bierny/a zawodowo poszukujacy/a pracy
o Bierny/a zawodowo nie poszukujgcy/a pracy
o Zatrudniony
Liczba osdb z niepetnosprawnoscia, nad ktdrg/ ktérymi sprawuje Pan/Pani opieke:

0O O O 0 0O 0O O ©O

o 1

o 2

o 3

o 4iwiecej.
Wiek osoby z niepetnosprawnoscig nad ktérg jest sprawowana opieka: ...... lat
*Jezeli opieka jest sprawowana nad wiecej niz jedng osobg, prosze wskazac wiek
kazdej osoby:

o Wiek 1-szej osoby z niepetnosprawnoscia: ...... lat

o Wiek 2-giej osoby z niepetnosprawnoscia: ...... lat

o Wiek 3-ciej osoby z niepetnosprawnoscia: ...... lat

o Wiek 4-tej osoby z niepetnosprawnoscia: ...... lat

o Nie dotyczy.
. Czy pobiera Pan/Pani $wiadczenia w zwigzku z petnieniem opieki nad osobg z
niepetnosprawnoscia:
o Nie
o Tak*
. *Jesli pobiera Pan/Pani Swiadczenia w zwigzku z petnieniem opieki nad osobg z
niepetnosprawnoscia to jakie:
o Swiadczenie pielegnacyjne na ,starych zasadach”
Swiadczenie pielegnacyjne na ,nowych zasadach”
Zasitek opiekunczy
Specjalny zasitek opiekunczy
Swiadczenie opiekunicze

o O O O



o Inne, (jakie?)

o Nie dotyczy
12. Czy byt/a Pan/i zatrudniona przed udziatem w Programie:
o Nie
o Tak
13. *Jesli tak, to na jakiej podstawie:
o Umowa o prace
Umowa zlecenie
Umowa o dzieto
Umowa o prace naktadcza
Umowa na prace sezonowg

o O O O O

o Nie dotyczy
14. *Jesli tak, to ile trwato zatrudnienie
o Mniej niz 3 miesigce
3 miesigce, ale krdcej niz rok
1 rok, ale mniej niz 3 lata
3 lata i wiecej
Nadal jestem zatrudniony/a, od ......
o Nie dotyczy
15. Czy byt/a Pan/i aktywna na rynku pracy przed udziatem w Programie?
o Tak
o Nie
16. *Jesli tak, jaka prace Pan/i wykonywat/a dotychczas?

o O O O

17. *Jesli nie, jak dtugo pozostaje Pan/Pani bez pracy?
o Mniej niz 3 miesigce
o 3 miesigce, ale krécej niz rok
o 1rok, ale mniej niz 3 lata
o 3lataiwiecej
o Nadal jestem zatrudniony/a, od ......
18. Do jakiej grupy podmiotow nalezat Realizator Programu, w ktérym Pan/i
uczestniczyt/a?
o podmiot ekonomii spotecznej;
publiczne stuzby zatrudnienia;
OHP;
agencja zatrudnienia;
instytucja szkoleniowa;
o jednostka samorzadu terytorialnego.
19. Ktérym Modutem zostat/a Pan/i objeta?
o Tylko Modut |
o Tylko Modut I
o Moduti Modut Il u tego samego realizatora

o O O O



o

Modut | i Modut Il u dwéch realizatorow

20. W jakich zadaniach brat/a Pan/i udziat? (wtasciwe podkresli¢)
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1.
2.
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Modut |
indywidualne konsultacje z doradcg zawodowym;

warsztaty dotyczgce planowania kariery, przygotowania CV i rozmoéw
kwalifikacyjnych;

analize kompetencji i wsparcie uczestnika Programu w wyborze sciezki
zawodowej;

wsparcie w opracowaniu Indywidualnego Planu Dziatania prowadzgcego do
podjecia zatrudnienia przez uczestnika Programu;

wsparcie w poszukiwaniu zatrudnienia na podstawie umowy o prace oraz na
podstawie uméw cywilnoprawnych, z uwzglednieniem m.in. pracy zdalnej,
réznych form organizacji czasu pracy, pracy w réznych wymiarach czasu pracy,
zatrudnienia na czas okreslony, pracy tymczasowej, zatrudnienia na czas
wykonania okreslonej pracy;

wsparcie w poszukiwaniu programow stazowych i mentoringowych;

wsparcie w poszukiwaniu pracodawcéw oferujgcych zatrudnienie na
warunkach umozliwiajgcych tgczenie obowigzkéw zawodowych z obowigzkami
wynikajgcymi ze sprawowania opieki nad osobg z niepetnosprawnoscig;
wsparcie w zatozeniu wtasnej dziatalno$ci gospodarczej przez uczestnika
Programu.

Modut Il

warsztaty radzenia sobie ze stresem;

konsultacje z psychologiem i coachem kariery;

warsztaty o tematyce przeciwdziatania wykluczeniu i izolacji spotecznej
opiekunow osob niepetnosprawnych;

warsztaty albo konsultacje majace na celu poprawe relacji rodzinnych i
spotecznych oraz réwnowagi miedzy zyciem zawodowym a osobistym;
szkolenia o charakterze warsztatowym dotyczace np. zarzgdzania czasem,
negocjacji, asertywnosci, komunikacji interpersonalnej, radzenia sobie z
konfliktami, inteligencji emocjonalnej, pracy zespotowej;

kursy komputerowe dostosowane do poziomu zaawansowania obstugi

komputera przez uczestnika Programu;



21.

22.
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24,

25.

26.

27.

28.

7. szkolenia lub kursy z obszaru juz posiadanych umiejetnosci/kwalifikacji -
aktualizacja wiedzy po przerwie w wykonywaniu pracy;

8. szkolenia lub kursy zawodowe pozwalajgce uzyska¢ nowe kompetencje i/lub
uprawnienia zawodowe.

Czy w trakcie lub po zakornczeniu udziatu w Programie podjat/eta Pan/i
staz/praktyki/prace:

o Tak

o Nie
*Jesli tak, prosze wskazac ktore:

o Staz

o Praktyki

o Prace

o Nie dotyczy

. *Jesli tak, w jakim wymiarze:

o Petny etat (w przypadku pracy)
o Czesc etatu, wskazac jakg czeSe .....uvvevvevveneennnne. (w przypadku pracy)
O tereerrerer e e sreereennens (liczba tygodni lub miesiecy w przypadku
praktyk lub stazu)
o Nie dotyczy
*Jedli tak, w jakim trybie:
o Podstawowy czas pracy
Zadaniowy czas pracy
Przerywany czas pracy
Skrdcony czas pracy,
Inne: ....
o Nie dotyczy
*Jesli tak, w jakim systemie:
o Praca tylko stacjonarna
o Praca hybrydowa
o Praca w petni zdalna
o Nie dotyczy
Jesli tak, na podstawie jakiej umowy
Umowa o prace
Umowa zlecenie
Umowa o dzieto
Umowa o prace naktadcza
Umowa na prace sezonowg
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o Nie dotyczy
*Jesli tak, na jakim stanowisku (wskazaé)

o O O O

o O O O O O

*Jedli nie, prosze wskazaé przyczyne:



o Brak dostepnych ofert pracy
o Brak mozliwosci pogodzenia obowigzkéw zwigzanych z opiekg nad osoba z
niepetnosprawnoscia z podjeciem zatrudnienia

o Mozliwa utrata swiadczenia pienieznego z tytutu uzyskania wyzszego dochodu
O INNE,(JAKIE?) ereetteeeee ettt ettt st e er s e e et b steereeenaenbennenes
o Nie dotyczy

29. Jak ocenia Pan/i udziat w Programie?
o 5-—bardzo dobrze

4 —dobrze

3 — przecietnie

2 —raczej zle

1-1le
o Nie mam zdania

30. Czy Pana/Pani zdaniem udziat w Programie poprawit Pana/i sytuacje na rynku pracy?
o Tak
o Nie

o O O O
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