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K w e s t i o n a r i u s z
z g ł o s z e n i o w y

kurs „ECDL CORE”  - edycja dla osób z niepełnosprawnością ruchową:

1. Dane osobowe:

Imię: …..............................................………………………………………….……..……

Nazwisko: …………………………………...............................................………….…...

Data i miejsce urodzenia:..............................................................................

PESEL:..............................Nr/Seria dow. os. …............................................

2. Adres zamieszkania:

miejscowość ...........................................................kod pocztowy ........-............
ulica/nr domu/nr mieszkania ...............................................................................

gmina........................................... powiat .............................................................

województwo.........................................................................................................

3. Dane kontaktowe:

Telefon kontaktowy: .......................................................................

Adres poczty elektronicznej: ........................................................

4.Teren zamieszkania:

 □ wieś      □ miasto poniżej 50 tys. mieszkańców

 □ miasto powyżej 50 tys. mieszkańców

5. Wykształcenie:

 □ podstawowe  □ gimnazjalne  □ średnie □ zawodowe (jakie?) ….............................

 □ wyższe (jakie?) ......................................................................................................................

Obecnie uczę się / studiuję lub ostatnią ukończoną przeze mnie szkołą była:

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

..............................................................................................................................................................

( prosimy o podanie pełnej nazwy szkoły/uczelni) 

6. Czy obecnie wykonuje Pan/Pani pracę zarobkową?

□ tak

□ nie

7. Czy ma Pan/Pani opiekuna ustawowego?

□ tak

□ nie

Jeśli „tak”, proszę zaznaczyć, kto nim jest:

□ Rodzic

□ Opiekun prawny

Proszę napisać kto jest Opiekunem prawnym:

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

8. Czy na kursie będzie towarzyszył Panu/ Pani opiekun?

   □ tak

□ nie

9. Czy jest Pan / Pani na specjalnej diecie żywieniowej?

   □ tak                 □ nie

 
Jeśli „tak”, to proszę napisać jaka to dieta:..............................................................................

    Czy Opiekun, który będzie Pani/Panu towarzyszył na kursie jest na specjalnej diecie żywieniowej? 

   □ tak                 □ nie

    Jeśli „tak”, proszę napisać jaka to dieta:................................................................................

     ........................................................................................................................................................

10. Stopień niepełnosprawności fizycznej:

□ znaczny stopień niepełnosprawności/całkowita niezdolność do pracy i niezdolność do samodzielnej egzystencji / I grupa inwalidzka

□ umiarkowany stopień niepełnosprawności/całkowita niezdolność do pracy 
II grupa inwalidzka

□ lekki stopień niepełnosprawności /całkowita niezdolność do pracy/ III grupa inwalidzka


oraz:

□ orzeczenie o niepełnosprawności wydane przed ukończeniem 16 roku życia

□ niepełnosprawność wynikająca z ogólnego stanu zdrowia.

11. Posiadam orzeczenie o niepełnosprawności wydane na:

□  stałe
                     □  okresowo

          Jeśli orzeczenie wydane jest okresowo proszę podać do kiedy jest ono ważne:

         .........................................

12. Czy pobiera Pani / Pan zasiłek pielęgnacyjny?


□  tak


□  nie 

13. Rodzaj niepełnosprawności:

Dysfunkcja narządu ruchu z koniecznością poruszania się:


□   na wózku inwalidzkim


□   o kulach


□  przy balkoniku


□  z pomocą drugiej osoby


□  inna dysfunkcja narządu ruchu (jaka?..........……………………....…….…...........................................................................................………..................……………………………………………………..........................................)

14. Czy występuje u Pana/ Pani inna (poza ruchową) niepełnosprawność?

□ tak


□ nie
 

Jeśli „tak”, proszę napisać jaka …..............................................................................................................................................

15. Czy cierpi Pan/Pani na schorzenia wynikające/współwystępujące z niepełnosprawnością, których nasilenie może wywoływać praca na komputerze?

□ tak


□ nie 

16. Czy występuje u Pana/ Pani dysfunkcja narządu mowy?:

□ tak


□ nie      

      
Jeśli „tak”, to czy mowa jest zrozumiała:

□ tak 

□ nie        □ możliwe tłumaczenie przez Opiekuna

inne dysfunkcje: ………………………………............................………….............
         ...............................................................................................................................................

17. Jestem w stanie samodzielnie pracować na komputerze:


□ tak


□ nie

Jeśli „nie”. Proszę opisać jaka pomoc jest Panu/Pani potrzebna:

............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

18. Jak długo jest Pan/ Pani w stanie pracować na komputerze w ciągu dnia?

Proszę wpisać liczbę godzin  ….......... .

19. Jak często, jak długich przerw potrzebuje Pan/Pani w czasie pracy na komputerze? Proszę o odpowiedź w odniesieniu do liczby godzin podanej w odpowiedzi na pyt.18 ....................................................................................................................

.........................................................................................................................................................

20. Który z terminów szkolenia najbardziej Pani/Panu odpowiada? 

□  edycja jesienna : w dniach 13 – 26 września 2011r. oraz 11 – 24 października 2011r. 

□  przyszłe edycje programu *

*    Po zaznaczeniu również tej odpowiedzi, osoby chętne do uczestnictwa w Programie, które nie zostaną zakwalifikowane do udziału w najbliższej edycji, będziemy uważać za zgłaszające swój udział w kolejnych edycjach. Równocześnie informujemy, że realizacja  Programu „E – szansa” przewidziana jest do 2013 roku.

21. Skąd uzyskała Pani/uzyskał Pan informację o Programie E-szansa
 i możliwości udziału w bezpłatnym szkoleniu ECDL Core dla osób  niepełnosprawnych?

..................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

22. Dlaczego chciałaby Pani/chciałaby Pan wziąć udział w Programie E-szansa/w szkoleniu ECDL Core?:

...................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................... 

Ważne: Bardzo prosimy, aby wraz z kwestionariuszem przesłali Państwo, kserokopię swojego orzeczenia o niepełnosprawności.

..................................................                                                                 ...................................................

                                                       

           Miejscowość i data                                                                                                                                                   Imię i nazwisko                                                                                                                     

Oświadczam, że po zapoznaniu się z materiałami promocyjnymi programu 
„E– szansa” tj. z programem szkolenia ECDL Core, programem  kursu multimedialnego Internetowej Telewizji Niepełnosprawnych oraz propozycją zajęć rehabilitacyjnych,  zajęć psychologiczno – pedagogicznych i spotkania z doradcą zawodowym, wyrażam chęć do czynnego uczestnictwa   Programie „E – szansa” Projektu Przedsiębiorcza Uczelnia.

Oświadczam, że wszelkie podane przez mnie dane są zgodne z prawdą.

Wyrażam zgodę na przechowywanie i przetwarzanie moich danych osobowych do podsystemu monitorowania Europejskiego Funduszu Społecznego (zgodnie z Ustawą z dnia 29.08.1997r. o Ochronie Danych Osobowych Dz. U. Nr 133, poz. 883)                                                                       

                                                                                    ..........................................................................







                (Czytelny podpis)
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