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WYWIAD DO REKRUTACJI W PROJEKCIE 
„NIESAMODZIELNI W MIASTECZKU KRAJEŃSKIM” nr projektu  RPWP.07.02.02-30-0094/18
I. Dane osoby, z którą przeprowadzono wywiad: 

Imię: ……………………………………………


Nazwisko: ………………………………………


Data urodzenia: …………………………………


Adres: …………………………………………..


………………………………………………….


Telefon kontaktowy: …………………………...

II. Sytuacja zdrowotna: 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..............................................................................................................................................................................................................................................................................................
III. Wysokość i źródło otrzymywanego dochodu: 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….................................................
IV. Wysokość dochodu na osobę w rodzinie: ………………………………………………..
…………………………………………..………………………………...........................
V.  Sytuacja rodzinna: 
………………………………………………………………………..................................……………………………………………………………………………………………..……………………………………………………………………………………………..……………………………………………………………………………………………..

VI. Sytuacja zawodowa: 
…………………………………………………………………….......................................
VII. Potrzeby i oczekiwania klienta: ………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………..……………………………………………………………………………………………..……………………………………………………………………………………………..

VIII. Wnioski pracownika socjalnego: ………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………..……………………………………………………………………………………………..……………………………………………………………………………………………..……………………………………………………………………………………………..
Indywidualny Plan Działań
	Cel działań: …………………………………………………………………………………………………………………

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

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

	Rodzaj wsparcia
	Liczba 
godzin 

w tygodniu/

miesiącu
	Zakres
	Termin wsparcia

	Usługi opiekuńcze świadczone 
w miejscu 
zamieszkania


	
	
	

	Specjalistyczne usługi opiekuńcze w miejscu 
zamieszkania - pielęgniarskie
	
	
	

	Specjalistyczne usługi opiekuńcze w miejscu 
zamieszkania - rehabilitacyjne
	
	
	

	Specjalistyczne usługi opiekuńcze w miejscu 
zamieszkania - psychologiczne
	
	
	

	Usługi asystenckie świadczone 
w miejscu 
zamieszkania
	
	
	

	Klub Seniora - Warsztaty 
zajęciowe
	
	
	

	Klub Seniora – Gimnastyka
	
	
	

	Klub Seniora - 
Inne zajęcia
	
	
	


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

                 (data, podpis klienta)                                                                        (data, podpis  pracownika socjalnego) 










    

      













 ……………….……………………….
      







                                         (data, podpis kierownika)
*niepotrzebne skreślić
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