Zalacznik Nr 6 do procedury dotyczacej Powiatowego Centrum Wolontariatu — realizowanego w PCPR
w Nowym Dworze Mazowieckim

ANKIETA OCENY WYKONYWANYCH

UM b

RPN 7 ,

& Or SWIADCZEN WOLONTARIACKICH

~ e g '@ ": (wypetnia beneficjent korzystajgcy ze wsparcia wolontariusza —w przypadku matoletnich opiekun
- C(gﬁ" ¥ & ) prawny bgdz przedstawz:ci.el ustfzwowy)
R LNE Drodzy Beneficjenci,
<. ‘ 2 celem poniziszej ankiety jest zapoznanie si¢ 7 Waszq oceng na temat skutecznosci
; / = (e} wsparcia poprzez otrzymywane swiadczenie Wolontariusza.

: }(f. L P\ Informacje te postuzq do doskonalenia i dostosowania ich do wykazanych
d potrzeb.

Imie i Nazwisko beneficjenta

Imi¢ i Nazwisko Wolontariusza

1. W jaki sposéb ( w czym) pomagal Ci Wolontariusz?

2. Czy udzielone wsparcie bylo wystarczajace ?

TAK NIE
jesli NIE to dlaczego?

3. Czy uwazasz, ze nadal chcesz korzysta¢ ze wsparcia \Wolontariusza ?
TAK NIE

jesli TAK to:

a) czy chcesz korzysta¢ ze wsparcia innego Wolontariusza innego niz ostatnio? TAK
NIE

b) czy chcesz zwigkszy¢ liczbe godzin pracy Wolontariusza TAK NIE

4. Prosze oceni¢ wsparcie Wolontariusza w skali o 1 do 5 (t]. jako$¢, skutecznos¢ 1 jego
wsparcia).
1-b. 7le,2 —zle, 3-doststecznie, 4- dobrze 5-b. dobrze
1. 2. 3. 4. 5.

5. Czy podczas pracy z Wolontariuszem wystapily trudnosci?
TAK NIE.

jezeli TAK to jakiego typu?
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7. Uwagi Beneficjenta Pomocy
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