    

Załącznik nr 9 do procedury kwalifikowania kandydatów na rodziny zastępcze niezawodowe, zawodowe

 lub prowadzenia rodzinnego domu dziecka w Powiatowym Centrum Pomocy Rodzinie w Śremie
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ANKIETA
DLA KANDYDATÓW DO PEŁNIENIA FUNKCJI RODZINY ZASTĘPCZEJ
Imię i nazwisko

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

Data i miejsce urodzenia

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

Adres zamieszkania

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

Wykształcenie, zawód wyuczony

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

Praca zawodowa (zakład pracy, zajmowane stanowisko)

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

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

Stan cywilny (data zawarcia związku małżeńskiego, rozwodu)

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

Czy jest to pierwszy związek małżeński?*

Tak


Nie

Jeżeli tak, proszę podać dane i załączyć akty małżeńskie

Dzieci własne pełnoletnie (imiona, nazwiska i daty urodzenia, rodzaj utrzymywanego kontaktu)

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

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

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

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

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

Dzieci przebywające obecnie w rodzinie (własne małoletnie, adoptowane, w opiece) proszę podać imiona, nazwiska, daty urodzenia

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

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

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

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

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

Czy występują obecnie trudności wychowawcze?

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

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

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

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

Sposoby radzenia sobie z wychowaniem, nagrody, konsekwencje, współpraca z instytucjami?

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

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

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

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

Czy kiedykolwiek jakieś dziecko było zabrane spod Pani/Pana opieki?*
Tak



Nie

Jeżeli tak, proszę opisać sytuację

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

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

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

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

Skład rodziny obecnie wspólnie zamieszkującej (poza dziećmi) imiona, nazwiska, wiek, pokrewieństwo osób

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

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

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

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

Rodzina pochodzenia*
- pełna
- niepełna (jeden z rodziców nie żyje)

- rozbita (rodzice po rozwodzie)
- zrekonstruowana

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

Liczba rodzeństwa

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

Kontakt z rodziną pochodzenia*
- stały
- sporadyczny

- osobisty
- inny (jaki?) …………………………………

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

Czy dalsza rodzina została poinformowana o planie przyjęcia dziecka do rodziny w ramach pieczy zastępczej?*


Tak



Nie



Jeżeli tak, jaka jest ich reakcja

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

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

Czy była/był Pani/Pan sądzona/y, miała/miał sprawy w Sądzie, Kolegium? Jeżeli tak, proszę podać datę, miejsce i okoliczności sprawy:

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

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

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

Czy Pani/Pan lub ktoś z rodziny cierpiał na epilepsję, chorobę psychiczną lub inną poważną chorobę?

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

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

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

Jaki jest Pani/Pana stan zdrowia, czy przechodziła/przechodził Pani/Pan jakieś poważne operacje lub choroby, czy obecnie leczy się Pani/Pan, zażywa leki?

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

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

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

Czy Pani/Pan była/był leczona/y odwykowo lub została/został zobowiązana/y do podjęcia takiego leczenia na podstawie orzeczenia sądu?*
Tak



Nie

Jeżeli tak, proszę podać datę i okoliczności:

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

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

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

Czy kiedykolwiek była wszczęta przeciwko Pani/Panu procedura „Niebieskiej Karty” lub inna procedura dotycząca przemocy?* 

Tak



Nie

Jeżeli tak, proszę podać datę i okoliczności:

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

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

Warunki mieszkaniowe:

Rodzaj zajmowanego lokalu* – dom, mieszkanie, własność, spółdzielcze, kwaterunek, inne

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

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

Ilość pokoi, toaleta, łazienka, kuchnia, rodzaj ogrzewania, powierzchnia

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

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

Hodowane zwierzęta

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

Inne uwagi

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

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

Rodzaj doświadczenia w wychowywaniu dzieci (dzieci biologiczne, dzieci z dalszej rodziny, znajomych)

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

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

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

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

Sposób spędzania wolnego czasu

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

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

Czy kiedykolwiek wcześniej wnioskowała/wnioskował Pani/Pan o adopcję lub opiekę zastępczą?*
Tak



Nie

Jeżeli tak, proszę podać szczegóły, kiedy, gdzie i z jakim efektem?

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

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

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

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

Motywacja do opieki nad cudzym dzieckiem/dziećmi

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

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

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

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

Preferowana liczba i wiek dzieci, które mają być przyjęte w ramach rodziny zastępczej**
…………………………………………………………………………………………………………

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

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

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

Gotowość na współpracę z rodzicami biologicznymi dziecka

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

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

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

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

……..……………………………


Data i podpis

Powyższe informacje są niezbędne i użyteczne przy podejmowaniu decyzji o kwalifikacji Pani/Pana na rodzinę zastępczą i o zakwalifikowaniu dziecka do Waszej rodziny.
*	właściwe podkreślić


*	właściwe podkreślić


*	właściwe podkreślić


*	właściwe podkreślić


**	nie dotyczy kandydatów na rodziny zastępcze spokrewnione
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