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ANKIETA EWALUACYJNA

dla uczestników projektu

„Zaprogramowani na pomaganie”
Szanowni Państwo,

prosimy o wypełnienie poniższej ankiety. Uzyskane wyniki pozwolą określić stopień realizacji założonych celów. Jednocześnie zwracamy się z prośbą o udzielenie szczerych odpowiedzi, ponieważ tylko takie mają realną wartość i pomogą nam określić jakość realizowanego projektu. 

Dziękujemy za wypełnienie ankiety!
Prosimy o ustosunkowanie się do poniższych stwierdzeń oraz pytań według skali.

1-zdecydowanie nie zgadzam się, 2-nie zgadzam się, 3-nie mam zdania, 4-zgadzam się, 5-zdecydowanie zgadzam się
1. Uważam, że w dużym stopniu angażuję się w pomoc osobie z SM.

                    1               2              3             4              5

2. Mam dużą motywację do wsparcia osób z SM

                    1              2             3              4              5

3. Jak ocenia Pan/Pani swój poziom radzenia sobie z chorobą osoby niepełnosprawnej?

   1              2             3              4              5

4. Uważam, że rodzina/znajomi odgrywają duża rolę w opiece nad chorym.




1              2             3              4              5

5. Uważam, że osoba z SM jest  osobą w pełni samodzielną  w życiu społecznym.


1              2             3              4              5

6. 
Uważam, że osoba z SM jest  osobą w pełni samodzielną  w życiu zawodowym

1              2             3              4              5
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TAK 

NIE

8. Czy wsparcie psychologa udzielone Pani/u w projekcie pn. „Zaprogramowani na pomaganie”, było adekwatne do Pani/a potrzeb? 


TAK 

NIE
9. Jak Pani/Pan ocenia wsparcie, które otrzymały osoby z SM w ramach projektu? 



pozytywnie 

negatywnie
Metryczka:

1. Płeć

       

        kobieta      mężczyzna
2. Data urodzenia
              …………………….
3. Wykształcenie


                 podstawowe         gimnazjalne         zasadnicze zawodowe          średnie         wyższe          inne

Jeśli inne, to jakie? ………………………………………………………………………………………………………………….

4. Stopień niepełnosprawności
   
   znaczny                   umiarkowany
                   lekki                                               brak
Polskie Towarzystwo Stwardnienia  Rozsianego
Oddział w Łodzi 
92-338 Łódź, ul. Przybyszewskiego 255/267


