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      Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Mońkach
Aleja Niepodległości 3, 19 – 100 Mońki

tel/fax: 85 716 61 00  http:// pcpr.monki.pl

BIP: http://bip.pcpr.st.monki.wrotapodlasia.pl/ e-mail: pcpr_monki@wp.pl



Załącznik nr 9
KWESTIONARIUSZ
DOTYCZY KANDYDATÓW DO PEŁNIENIA FUNKCJI RODZINY ZASTĘPCZEJ

SPOKREWNIONEJ/NIEZAWODOWEJ/ZAWODOWEJ/RDD*

I. DANE OGÓLNE KANDYDATÓW

1. Dane osoby, z którą przeprowadzono wywiad.
	1. IMIĘ


	2. NAZWISKO



	3. OBYWATELSTWO


	4. PESEL

	5. ADRES ZAM.


	6. SERIA I NR DOK. POTWIERDZAJĄCEGO TOŻSAMOŚĆ



	7. TEL.


	8.WYKSZTAŁCENIE/ZAWÓD


2. Sytuacja osób ubiegających się o pełnienie funkcji rodziny zastępczej
(sytuacja rodzinna osób wspólnie zamieszkujących)
	L.p.
	Imię i nazwisko
	Data urodzenia
	Stan cywilny
	Stopień pokrewieństwa
	Miejsce pracy/nauki
	Sytuacja zdrowotna
	Źródło i wysokość dochodu

	1


	
	
	
	
	
	
	

	2


	
	
	
	
	
	
	

	3


	
	
	
	
	
	
	

	4


	
	
	
	
	
	
	

	5


	
	
	
	
	
	
	


3. Członkowie  rodziny kandydatów:
	L.p.
	Imię i nazwisko
	Stopień pokrewieństwa
	Czy zamieszkuje wspólnie
	Jaki jest stosunek do sprawowania opieki nad dziećmi  przez w/w kandydatów?
	Możliwość udzielenia pomocy 
i wsparcia w pełnieniu funkcji rodziny zastępczej

	1


	
	
	
	
	

	2


	
	
	
	
	

	3


	
	
	
	
	

	4


	
	
	
	
	

	5


	
	
	
	
	


4) Jaki jest stosunek własnych dzieci do przyjęcia nowego członka rodziny?

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

5) Czy osoba poinformowała o swojej decyzji rodzinę, znajomych i jaki jest ich stosunek do tego faktu?

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

6) Czy rodzina utrzymuje kontakty z innymi członkami rodziny zamieszkującymi oddzielnie?

tak

nie

Jeśli tak, to jakiego rodzaju są to kontakty i jak często?

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

7) Czy wobec kandydatów na rodzinę zastępczą lub któregoś z członków rodziny bądź osób wspólnie zamieszkujących z kandydatami toczy się postępowanie karne w sprawie o przestępstwo ścigane
z oskarżenia publicznego (podać wobec kogo i jakie przestępstwo) lub ktoś z członków najbliższej  rodziny odbywa lub odbywał karę pozbawienia wolności?

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

8) Czy któreś z dzieci kandydatów przebywa lub przebywało w pieczy zastępczej?

Tak

Nie

9) Czy w rodzinie występowały problemy wychowawcze z dziećmi wychowywanymi dotychczas? Jeżeli tak, to jakie i w jaki sposób zostały rozwiązane?

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

10) Jaki jest stosunek kandydata do systemu kar i nagród wobec dziecka?

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

11) Czy w domu są zwierzęta domowe? Jeśli tak, to kto się nimi zajmuje oraz czy nie stanowią one zagrożenia dla dziecka?

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………
II. SYTUACJA ZDROWOTNA
1) Czy u kandydata lub osoby pozostającej we wspólnym gospodarstwie domowym występują przewlekłe choroby uniemożliwiające samodzielną egzystencję? (właściwe zaznaczyć).

tak

nie  ------> przejście do pyt. 3

2) Jaka jest to choroba i czy jest orzeczona niepełnosprawność – proszę podać jej rodzaj ?

…...................................................................................................................................................................

3) Czy z osobą zamieszkują osoby uzależnione od alkoholu?

tak

nie

4) Czy z osobą zamieszkują osoby uzależnione od środków odurzających?

tak

nie

III. SYTUACJA MIESZKANIOWA
1) Mieszkanie (właściwe zaznaczyć):

· własnościowe, spółdzielcze, lokatorskie prawo do lokalu

· komunalne/kwaterunkowe

· mieszkanie wynajęte

· mieszkanie chronione

· dom jednorodzinny

· Inne

Powierzchnia …..................

Liczba pokoi: …...... Oddzielna kuchnia: tak/ nie

Łazienka: : tak       nie             poza mieszkaniem

WC: : tak               nie                poza mieszkaniem

Ogrzewanie:   centralne/       inne          ………………………………………………………………….

 2) Stan utrzymania mieszkania:

czyste, zadbane

brudne, zaniedbane

zdewastowane

3) Czy mieszkanie wyposażone jest w podstawowe sprzęty gospodarstwa domowego?

tak

nie

4) Czy dla dziecka są przewidziane?

osobny pokój

samodzielne łóżko

miejsce do zabawy

miejsce do nauki

5) Stałe obciążenia finansowe rodziny (czynsz, media, alimenty, zadłużenia, raty)

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………
IV. ORGANIZACJA ŻYCIA I PRACY
1) Podział domowych obowiązków:

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

2) Sposób spędzania czasu wolnego:

Dorośli:…………………………………………………………………………………………... ………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………...

Dzieci:…………………………………………………………………………………………... …………………………………………………………………………………………………...

…………………………………………………………………………………………………...

3) Motywacja kandydatów do pełnienia funkcji rodziny zastępczej (czym kierowali się kandydaci przy podejmowaniu decyzji o zgłoszeniu się na szkolenie lub przyjęciu dzieci?)

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

4) W jaki sposób rodzina planuje zorganizować opiekę nad przyjmowanym dzieckiem, w szczególności:

a) Kto będzie zajmował się dzieckiem w czasie pracy opiekunów?

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

b) Jak zostanie zorganizowana opieka nad dzieckiem w czasie choroby?

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

c) Czy rodzina jest w stanie zapewnić dziecku wypoczynek wakacyjny?

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

d) Jak będzie zorganizowany czas wolny dziecka?

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

5) Jaki jest stosunek kandydatów do rodziców biologicznych dziecka i jego kontaktów z nimi?

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

Oświadczam, że podane wyżej informacje są zgodne z prawdą.


……………………………………………….……             ……………………………………………………...

Podpis osoby, z którą przeprowadzono rozmowę                 Podpis pracownika przeprowadzającego rozmowę

………………………………………………

              ( Miejscowość i data)
