[bookmark: _Hlk96511520]ANKIETA MONITORUJĄCA REALIZACJĘ USŁUGI - ASYSTENT OSOBISTY OSOBY 
NIEPEŁNOSPRAWNEJ
Uprzejmie prosimy o wypełnienie anonimowej ankiety oceniającej realizowanie usługi świadczonej przez Asystenta Osobistego Osoby Niepełnosprawnej realizowanej przez Ośrodek Pomocy Społecznej 
w Pruchniku  w ramach Programu „Asystent osobisty osoby niepełnosprawnej – edycja 2022”.
Wyniki ankiety przedstawiane będą zbiorczo i posłużą do badań prowadzonych przez tutejszy ośrodek w celu polepszenia jakości świadczonej pomocy. 
Metryczka - 
Płeć:
1. Kobieta 				
1. Mężczyzna
Grupa wiekowa
1. do 50 lat
1. powyżej 50 do 60 lat
1. powyżej 60 lat
Stopień niepełnosprawności:
1. znaczny (lub równoważny)
1. umiarkowany (lub równoważny)
1. dziecko z orzeczeniem

1. Czy zakres świadczonych usług asystenckich  jest dla Pani/Pana wystarczający?
1. Tak
1. Nie 
1. jeżeli nie, to proszę opisać:
1. co jest niewystarczające:
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
1. jakiej usługi brakuje:
..................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

2. Czy Pani/Pana zdaniem osoba wykonująca usługi asystenckie jest:
Proszę postawić znak „X” w odpowiedniej rubryce
	
	Tak
	Raczej tak
	Raczej nie
	Nie

	Punktualna
	
	
	
	

	Sumienna
	
	
	
	

	Fachowa
	
	
	
	

	Kulturalna
	
	
	
	

	Pomocna
	
	
	
	



3. Czy Pani/Pana zdaniem osoba wykonująca usługi asystenckie w pełni wykorzystuje czas świadczenia usługi asystenckiej  ?
1. tak
1. raczej tak
1. raczej nie
1. nie
4. Czy Pani/Pana oczekiwania zostały uwzględnione przez Koordynatora usług podczas przyznawania usługi asystenckiej?
1. tak
1. raczej tak
1. raczej nie
1. nie
5. Czy wyraża Pani/Pana zastrzeżenia  w stosunku do Koordynatora usług?
1. tak
1. nie
Jeżeli tak, to proszę opisać czego dotyczą zastrzeżenia
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
6. Czy przyznany limit godzin przypadający na realizację usług asystenckich jest wystarczający (zgodnie z Programem liczba godzin może wynosić nie więcej niż 60 godzin miesięcznie):
1. tak
1. nie
Jeżeli nie, to proszę o podanie informacji jaka liczba godziny byłaby wystarczająca w trakcie realizacji tej usługi
………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
7. W jakim zakresie usługa asystenta okazała się najbardziej pomocna:
    (wybierz 3 najważniejsze zakresy)
1. pomocy przy wyjściu, powrocie czy dojazdach w wybrane miejsce np. do pracy, placówki oświatowej lub szkoleniowej, Kościoła, placówki służby zdrowia lub rehabilitacyjnej, gabinetów lekarskich, urzędu, znajomych czy rodziny)
1. zrobienia zakupów
1. załatwienia spraw urzędowych 
1. nawiązania kontaktu / współpracy z różnego rodzaju organizacjami pozarządowymi 
1. ułatwienia w korzystaniu z dóbr kultury (np. muzeum, teatr, kino)
1. wykonywania czynności dnia codziennego 

8. Jak Pani/Pan ogólnie ocenia świadczoną usługę asystencką?
1. bardzo dobrze
1. dobrze
1. średnio
1. źle
1. bardzo źle

DZIĘKUJEMY.
