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Zalacznik nr 16
do Regulaminu rekrutacji i uczestnictwa w projekcie

Ankieta satysfakcji uczestnika programu i oceny jakosci swiadczen

Ankieta stanowi narzedzie oceny satysfakcji i oceny jakosci swiadczen udzielanych
w ramach programu Profilaktyka i rehabilitacjia oséb z dysfunkcjami narzgdu ruchu
utrudniajgcymi wykonywanie pracy zawodowey.

Wszelkie Panstwa uwagi bedg dla nas niezwykle cenne.
Ankieta jest catkowicie anonimowa. Prosimy o zakreslenie wtasciwej odpowiedzi.

1. Prosze podac ptec:
a) kobieta
b) mezczyzna

2. Prosze podac rok urodzenia: ....................

3. Prosze podac, w jaki sposob dowiedziat sie¢ Pan/Pani o programie:

4. Prosze podac¢ swojg sytuacje zawodowa:

a) Zamierzam podjgC pierwszg prace

) Zamierzam podjgc¢ kolejng prace po przerwie krotszej niz 1 rok
c) Zamierzam podja¢ kolejng prace po przerwie dtuzszej niz 1 rok
d) Jestem zagrozony/a utratg pracy z przyczyn zdrowotnych

) Inne

5. Prosze okresli¢ swoj stan zdrowia

a) Choroba kregostupa

b) Choroba barku

c) Choroba stawow biodrowych
d) Choroba stawow kolanowych
e) Inne

6. Czy jest Pani/Pan zadowolony/a z prelekcji i instruktazu w zakresie zachowan
prozdrowotnych?

a) TAK
b) NIE

7. Czy dzieki programowi dowiedzieliScie sie Panstwo o konieczno$ci rozpoczecia
leczenia?

a) TAK
b) NIE

8. Czy dzieki programowi uzyskaliscie Panstwo wiedze na temat planowania dalszej
edukacji i kariery zawodowej z uwzglednieniem ewentualnych ograniczen wynikajgcych z
dysfunkcji uktadu ruchu?

a) TAK
b) NIE
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9. Czy jestescie Panstwo zadowoleni z przebiegu rehabilitacji?

a) TAK
b) NIE

10. Czy dzieki programowi nastgpit u Panstwa wzrost aktywnosci ruchowej?

a) TAK
b) NIE

11. Czy dzieki programowi wystgpita u Pana/Pani zmiana stanu zdrowia?

a) TAK, POPRAWA
b) TAK, POGORSZENIE
c) NIE, BRAK ZMIAN

12 A. Czy udziat w projekcie przyczynit sie do utrzymania zdolnosci do swiadczenia pracy i
kontynuacji zatrudnienia? (dotyczy osob pracujgcych z chwilg przystgpienia do programu)

a) TAK — nadal pracuje i miat na to wptyw udziat w programie
b) NIE — nadal pracuje, ale udziat w programie nie miat na to wptywu
c) NIE - z przyczyn zdrowotnych juz nie pracuje

12 B. Czy zamierza Pan/Pani podjg¢ aktywnos¢ zawodowag? (dotyczy o0sob
niepracujgcych)

a) TAK
b) NIE

Jesli NIE, to prosze podac przyczyne

13. Czy polecitby/polecitaby Pan/Pani udziat w takim Programie innym osobom?

a) TAK
b) NIE

14. Czy widziataby/widziatby Pani/Pan koniecznos¢ wprowadzenia zmian w sposobie
realizowania programu?

a) TAK
b) NIE
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