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Zatgcznik nr 13 do Umowy

KWESTIONARIUSZ DOTYCZACY JAKOSCI ZYCIA
DZIEKI INTERWENCJI EUROPEJSKIEGO FUNDUSZU SPOtECZNEGO (EFS)

. ZJAKIEJ FORMY WSPARCIA PAN/PANI SKORZYSTAL/A?

] OPIEKA NAD MATKA | DZIECKIEM
| PROFILAKTYKA DOT. CHORGOB CYWILIZACYIJNYCH (CUKRZYCA, OTYtOSC, NADWAGA)
| WSPARCIE/OPIEKA NAD OSOBAMI STARSZYMI (W TYM NAD OSOBAMI NIEPELNOSPRAWNYMI)

Prosze zaznaczy¢ poprzez wstawienie znaku ,,x”.

. JAK OBECNIE OCENIA PAN/PANI STAN SWOJEGO ZDROWIA (w skali od 1 do 5, gdzie 1 oznacza - Zle, 5 — bardzo
dobrze)?

1 2 3 4 5

Prosze zaznaczy¢ poprzez wstawienie znaku ,,x”.

. JAK OCENIA PAN/PANI STAN SWOJEGO ZDROWIA W POROWNANIU Z OKRESEM ZANIM ZOSTAL/A PAN/PANI
OBJETY/A INTERWENCJA EFS/PROJEKTEM?
| LEPIEJ NIZ WCZESNIEJ
'] PODOBNIE JAK WCZESNIEJ
' | GORZEJ NIZ WCZESNIE)

Prosze zaznaczyc poprzez wstawienie znaku ,x”.

. JAK OCENIA PAN/PANI JAKOSC SWOJEGO ZYCIA (ROZUMIANA JAKO MOZLIWOSC SKORZYSTANIA
Z UStUG ZDROWOTNYCH) - w skali od 1 do 5, gdzie 1 oznacza - zle, 5 — bardzo dobrze?

1 2 3 4 5

Prosze zaznaczy¢ poprzez wstawienie znaku ,,x”.

. DANE UCZESTNIKA PROJEKTU
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