
Polska Organizacja Pracodawców Osób Niepełnosprawnych ..................    ...............
Oddział Śląski    Data               Nr
40-082 Katowice ul. Sobieskiego 24
tel. (032) 201-60-40, fax 201-60-41

ANKIETA

1. Dane personalne :

imię i nazwisko ....................................................................................................................

wiek ......................................................................................................................................

adres zamieszkania ..............................................................................................................

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

telefon kontaktowy ................................................................................................................

wykształcenie (rok ukończenia) ............................................................................................

zawód wyuczony ...................................................................................................................

zawód wykonywany ..............................................................................................................

wyuczone specjalności ...........................................................................................................

mogę pracować w zawodach takich jak .................................................................................

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

2. Stopień niepełnosprawności ...................................................................................................

3. Rodzaj schorzenia ..................................................................................................................

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

4. Czy może Pan (Pani) wykonywać swój zawód ? (jeśli nie, proszę podać dlaczego?) ...........

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

5. Jakie umiejętności Pan (Pani) posiada ?

 prawo jazdy,

 obsługa komputera,

-biegła

-średnio zaawansowana

-słaba

 pisanie na maszynie,

 znajomość języków obcych (podać język, w jakim stopniu)............................................

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

        inne (jakie ?)......................................................................................................................

6. Preferowane miejscowości do zatrudnienia się .....................................................................

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



7. Jaka forma zatrudnienia najbardziej Panu(Pani) odpowiada lub może być zaakceptowana?

 praca przy produkcji,

 praca biurowa (siedząca lub w ruchu ?),

 praca w domu,

 inna (jaka ?) ......................................................................................................................

8. Jakie godziny pracy byłyby dla Pana (Pani) najbardziej odpowiednie ?

 ranne,

 popołudniowe,

 praca w systemie zmianowym

9. Jaki wymiar czasu pracy Pana (Panią) interesuje ?

 cały etat,

 niepełny etat (jaki ?)..........................................................................................................

 inny (jaki ? np.umowa-zlecenie).......................................................................................

10. Czy stan zdrowia Pana (Pani) wymaga specyficznych warunków pracy ?

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

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

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

11. Czy ma Pan (Pani) trudności z przemieszczaniem się ?

 dojazdy do miejsca pracy,

 konieczność korzystania ze środków komunikacji specjalnej,

 bariery architektoniczne,

 inne (jakie ?).....................................................................................................................

12. Czy przeszkadza Panu (Pani) praca  w zespole ? ..........................................................

13. Czy istnieją dodatkowe utrudnienia ograniczające Panu (Pani) pracę ?

 wrażliwość na hałas,

 zmienne temperatury otoczenia,

 alergie,

 inne (jakie?).......................................................................................................................

14. Czy stan zdrowia Pana (Pani) wymaga częstych przerw podczas pracy ?

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

15. Czy korzysta Pan (Pani) ze sprzętu rehabilitacyjnego ?

 aparatu słuchowego,

 wózka inwalidzkiego,

 innych (jakich ?)................................................................................................................



16. Czy byłby Pan (Pani) skłonny zmienić swoje kwalifikacje, aby rozszerzyć możliwości 

zatrudnienia ?..........................................................................................................................

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

17. Którą ze swoich umiejętności ceni Pan (Pani) najbardziej ? .................................................

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

18. Proszę podkreślić własne cechy osobowości :

odpowiedzialność, drażliwość, tolerancja, drobiazgowość, nieśmiałość, przebojowość, 

niepewność, wrażliwość, nieufność, złośliwość, ufność, życzliwość, pobudliwość.

19. Jakie cechy charakteru drażnią Pana (Panią) u innych ? 

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

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

20. Jak zareagowałby Pan (pani) na nieuprzejmość w środkach komunikacji ?

 ignoruję,

 odchodzę w inne miejsce,

 reaguję gwałtownie,

 szukam pomocy u innych.

21. Jak zareagowałby Pan (Pani) na niezasłużoną pochwałę ?

 przyjmuję bez komentarza,

 przyjmuję z zakłopotaniem,

 wyjaśniam nieporozumienie.

22. W jaki sposób usprawiedliwiłby Pan (Pani) niespodziewaną nieobecność w pracy ?

 telefonicznie powiadamiam szefa,

 nieobecność wyjaśniam następnego dnia,

 czekam, aż szef poprosi mnie o wyjaśnieni.

23. Czy jest Pan (Pani) skłonny zaakceptować zakaz palenia w miejscu pracy ?

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

24. Jakie ma Pan (pani) oczekiwania dotyczące wynagrodzenia za swoją pracę ?

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

  

 

       .................................................
        podpis osoby wypełniającej ankietę
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