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ANKIETA

Szanowni Mieszkańcy Gminy Niwiska,

Prosimy o wypełnienie ankiety, która posłuży do wypracowania diagnozy naszego lokalnego systemu wsparcia rodzin. Ankieta skierowana jest przede wszystkim do rodziców dzieci 0-4 lata.

Ankieta jest anonimowa. 

1. Czy Twoje dziecko jest angażowane do prac domowych?

 FORMCHECKBOX 
 Tak - proszę wymienić do jakich prac jest angażowane dziecko …………………………. 

………………………………………………………………………………………………….
 FORMCHECKBOX 
 Nie

2. Czy uważasz, że sytuacja materialna w twoim gospodarstwie domowym jest:

 FORMCHECKBOX 
  bardzo dobra
 FORMCHECKBOX 
  dobra

 FORMCHECKBOX 
  przeciętna

 FORMCHECKBOX 
  zła
 FORMCHECKBOX 
  bardzo zła
3. Jak często rozmawiasz ze swoim dzieckiem/dziećmi? 
 FORMCHECKBOX 
  codziennie
 FORMCHECKBOX 
  2-3 razy w tygodniu

 FORMCHECKBOX 
  1 w miesiącu 

 FORMCHECKBOX 
  1 na pół roku
 FORMCHECKBOX 
  nie rozmawiam ze swoim dzieckiem w ogóle

 FORMCHECKBOX 
  w zależności od potrzeby 
4. Nawiązując do pytania nr 3, proszę napisać o czym rozmawiasz ze swoim dzieckiem 

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

5. Czy uważasz, że Twoje dziecko szanuje zabawki, przedmioty, których używa?

 FORMCHECKBOX 
 Tak
 FORMCHECKBOX 
 Nie
6. Gdyby zaszła taka potrzeba, czy zna Pan(i) osobę, którą mogłaby Pani poprosić o...

 FORMCHECKBOX 
 przypilnowanie dziecka przez kilka godzin dziennie, gdyby chciała Pani podjąć pracę lub pracę dodatkową

 FORMCHECKBOX 
 pomoc w znalezieniu dobrego lekarza specjalisty, gdyby dziecko miało problemy zdrowotne

 FORMCHECKBOX 
 pomoc w znalezieniu poradni lub specjalisty, gdyby dziecko miało trudności w nawiązywaniu relacji, było osowiałe lub nadpobudliwe itp.

 FORMCHECKBOX 
 zaopiekowanie się dzieckiem, gdyby chciała lub musiała Pani wyjechać na kilka dni
 FORMCHECKBOX 
 pokazanie dziecku gry na jakimś instrumencie, zagrać dla dziecka

 FORMCHECKBOX 
 pójście z dzieckiem na spacer

 FORMCHECKBOX 
 pomóc w znalezieniu dobrego przedszkola, szkoły

 FORMCHECKBOX 
 pobawić się z dzieckiem, porysować, pograć w gry

7. Czy zgadza się Pan/Pani z następującymi stwierdzeniami? (możliwe odpowiedzi: 
1- tak, zdecydowanie się zgadzam

2-  tak, w zasadzie zgadzam się 

3- nie mam zdania 

4- nie, raczej się nie zgadzam 

5- nie, zdecydowanie się nie zgadzam)
Dzieci nie powinno być słychać ani widać…………..……………
Nigdy nie oddałabym dziecka do żłobka, gdybym nie była zmuszona sytuacją zawodową…………..……………
Przedszkole to miejsce dla dzieci pracujących matek - jak mam nie pracuje nie ma sensu oddawać dziecka do przedszkola. …………..……………
Żłobek to odbieranie dziecku dzieciństwa. …………..……………
Przedszkole to odbieranie dziecku dzieciństwa…………..……………
Obrzydzają mnie kobiety karmiące piersią w miejscach publicznych. …………..……………
Za żłobek powinien płacić pracodawca. …………..……………
Dzieci od jak najmłodszych lat trzeba posyłać na różne zajęcia. …………..……………
Nawet bardzo małe dzieci lubią się bawić z innymi dziećmi. …………..……………
Nie ma sensu mówić do niemowlaka - i tak nic nie rozumie. …………..……………
Przewijaki w każdym urzędzie to przesada. …………..……………
Nie cierpię jak ludzie zabierają dzieci do restauracji - to nie miejsce dla nich.…………..……………
8. Czy pracuje Pani zarobkowo?

 FORMCHECKBOX 
 Tak
 FORMCHECKBOX 
 Nie

9. Czy planuje Pan/Pani podjęcie pracy?
 FORMCHECKBOX 
 Tak – proszę podać kiedy/w jakim czasie? ……………………………………………..
 FORMCHECKBOX 
 Nie – proszę podać, co jest powodem podjęcia przez Pana/Panią takiej decyzji …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
10. Jaką ofertę mają poniższe Instytucje dla? 

	
	Dzieci 0-2
	Dzieci niepełnosprawne 
0-2
	Dzieci 3-4
	Dzieci niepełnosprawne 3-4
	Rodzice dzieci 0-4

	Żłobek
	
	
	
	
	

	Przedszkole
	
	
	
	
	

	Szkoła
	
	
	
	
	

	Biblioteka
	
	
	
	
	

	Dom Kultury
	
	
	
	
	

	Parafia
	
	
	
	
	

	Ośrodek Zdrowia
	
	
	
	
	

	Ośrodek Pomocy Społecznej
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


11. Jaka oferta (opiekuńcza, edukacyjna, inna) jest potrzebna dla dzieci do lat 4 na terenie Gminy Niwiska?

……………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………

12. Proszę wymienić Instytucje/miejsca przyjazne małym dzieciom i ich rodzicom na terenie Gminy Niwiska.

……………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………
13. Jakie zna Pan/Pani Instytucje/miejsca przyjazne małym dzieciom i ich rodzicom poza Gminą Niwiska?
……………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………

14. Jakiego wsparcia/pomocy mogą potrzebować według Pana(i) rodzice małych dzieci?

………………………………………………………………………………………………………

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

15. Czy był(a) Pan(i) w stanie pracować na zasadach wolontariatu na rzecz małych dzieci?

 FORMCHECKBOX 
 Tak – proszę podać ile godzin miesięcznie i jakie dni tygodnia  
…………………………………………………………………………………………..
 FORMCHECKBOX 
 Nie

16. Od kogo mogą uzyskać informacje/wsparcie rodzice mający trudności opiekuńcze lub wychowawcze:

 FORMCHECKBOX 
 Rodzina;

 FORMCHECKBOX 
 Sąsiedzi;

 FORMCHECKBOX 
 Żłobek;

 FORMCHECKBOX 
 Przedszkole/Szkoła;

 FORMCHECKBOX 
 Urząd Gminy;

 FORMCHECKBOX 
 Ośrodek Pomocy Społecznej;

 FORMCHECKBOX 
 Parafia;

 FORMCHECKBOX 
 Ośrodek Zdrowia;

 FORMCHECKBOX 
 Biblioteka;

 FORMCHECKBOX 
 Policja

 FORMCHECKBOX 
 Inne.

17. Od kogo mogą uzyskać pomoc/wsparcie rodzice dziecka z problemami  rozwojowymi     (choroba przewlekła, niepełnosprawność, inne):

 FORMCHECKBOX 
 Rodzina;

 FORMCHECKBOX 
 Sąsiedzi;

 FORMCHECKBOX 
 Żłobek;

 FORMCHECKBOX 
 Przedszkole/Szkoła;

 FORMCHECKBOX 
 Urząd Gminy;

 FORMCHECKBOX 
 Ośrodek Pomocy Społecznej;

 FORMCHECKBOX 
 Parafia;

 FORMCHECKBOX 
 Ośrodek Zdrowia;

 FORMCHECKBOX 
 Biblioteka;

 FORMCHECKBOX 
 Policja

 FORMCHECKBOX 
 Inne.
18. Jak ocenia Pan(i) jakość usług na terenie Gminy (na skali od 1 do 5, gdzie 1 to źle a 5 bdb)
	
	Łatwość dostępu
	Jakość świadczonych usług
	

	Lekarz pediatra
	
	
	

	Pielęgniarka środowiskowa
	
	
	

	Położna środowiskowa
	
	
	

	Szczepienia ochronne dzieci
	
	
	

	Dentysta
	
	
	


19. Jakie miejsca na terenie Gminy uważa Pan(i) za niebezpieczne dla małego dziecka?

……………………………………………………………………………………………………….
20. Kogo powiadomił(a)by Pan(i), gdyby zaobserwował(a), że dziecku dzieje się krzywda?

 FORMCHECKBOX 
 Rodzina;

 FORMCHECKBOX 
 Sąsiedzi;

 FORMCHECKBOX 
 Żłobek;

 FORMCHECKBOX 
 Przedszkole/Szkoła;

 FORMCHECKBOX 
 Urząd Gminy;

 FORMCHECKBOX 
 Ośrodek Pomocy Społecznej;

 FORMCHECKBOX 
 Parafia;

 FORMCHECKBOX 
 Ośrodek Zdrowia;

 FORMCHECKBOX 
 Biblioteka;

 FORMCHECKBOX 
 Policja

 FORMCHECKBOX 
 Inne

21. Do czego w gminie potrzebna byłaby integracja? 
(Definicja: integracja - scalanie; proces tworzenia społeczności, która stawia przed sobą cele np. chcemy wspólnie coś zmienić)
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Metryczka
22. Proszę podać swoją płeć:
 FORMCHECKBOX 
  Kobieta          
 FORMCHECKBOX 
  Mężczyzna 

23. Proszę podać swój wiek:
 FORMCHECKBOX 
 18-25 lat 

 FORMCHECKBOX 
 26-39 lat 

 FORMCHECKBOX 
 40-49 lat 

 FORMCHECKBOX 
 50-59 lat 

 FORMCHECKBOX 
 60 i więcej 
24. Jeżeli jest Pan/Pani rodzicem, proszę podać liczbę dzieci:

	Wiek dziecka
	Liczba dzieci

	0-2 lata
	

	3-5/6 lat
	

	I – III klasa
	

	IV-VI klasa
	

	Gimnazjum
	

	Szkoła ponadgimnazjalna
	

	Powyżej 18 roku życia
	


25. Proszę podać swoje wykształcenie:
 FORMCHECKBOX 
  Podstawowe 

 FORMCHECKBOX 
  Gimnazjalne

 FORMCHECKBOX 
  Zawodowe 


 FORMCHECKBOX 
  Średnie 

 FORMCHECKBOX 
  Policealne 


 FORMCHECKBOX 
  Wyższe 

26. Status na rynku pracy:
 FORMCHECKBOX 
  Zatrudniony


 FORMCHECKBOX 
  Rolnik
 FORMCHECKBOX 
  Bezrobotny
 FORMCHECKBOX 
  Emeryt/rencista
 FORMCHECKBOX 
  Uczeń/student – pozostaje na utrzymaniu rodziny
 FORMCHECKBOX 
  Własna działalność gospodarcza

27. Czy pracuje Pan(i) za granicą:
 FORMCHECKBOX 
  Tak – jeżeli tak, to ile miesięcy w ciągu roku? …………………


 FORMCHECKBOX 
  Nie
28. Jeżeli odpowiedział(a) Pan(i) pozytywnie, że pracuje za granicą, to kto w tym czasie opiekuje się dzieckiem/dziećmi:
 FORMCHECKBOX 
  Matka


 FORMCHECKBOX 
  Ojciec

 FORMCHECKBOX 
  Babcia
/ Dziadek

 FORMCHECKBOX 
  Inni członkowie rodziny

29. Miejscowość zamieszkania:
Wieś: ……………………………………
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