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Zatacznik nr 3 do Regulaminu realizacji projektu ,,Akcja
ANTYDyskryminacja”

FORMULARZ WSTEPNEJ DIAGNOZY POTRZEB
W ZAKRESIE PORADNICTWA SPECJALISTYCZNEGO

Niniejszy formularz ma na celu okreslenie Pana/Pani potrzeb w kontekscie udziatu w
projekcie ,,Akcja ANTYDyskryminacja”. Wszelkie informacje przekazane w formularzu
sq objete klauzulg poufnosci i zostang wykorzystane jedynie do ustalenia wtasciwego
dla Pana/Pani sytuacji wsparcia indywidualnego w zakresie poradnictwa
specjalistycznego. W ramach projektu moze Pan/Pani skorzysta¢ ze wsparcia
prawnego, psychologicznego i psychiatrycznego. Dostepnos$¢ i wymiar wsparcia w
poszczegolnych dziedzinach szczegétowo okresla regulamin realizacji projektu.
Prosimy o przemyslane wybieranie odpowiedzi, mozliwie najbardziej zblizonych do
Panistwa realnych potrzeb/oczekiwan. W kazdej czesci formularza mozna zaznaczy¢
wiecej niz jedng odpowiedz.

1. Imie i nazwisko kandydata/kandydatki do udziatu w projekcie:

2. DOSWIADCZENIA DYSKRYMINACJI/PRZEMOCY

1) Rodzaje dyskryminacji/przemocy:
O Mowa nienawisci (online/offline)
O Przemoc fizyczna
O Przemoc psychiczna/emocjonalna
O Przemoc seksualna
O Nekanie w szkole/miejscu pracy
O Odmowa ustug/dostepu do edukacji lub ochrony zdrowia
O Grozby/zastraszanie

O Dyskryminacja ze wzgledu na pochodzenie etniczne, jezyk, kolor skory lub
akcent

O Utrudniony dostep do mieszkan/pracy z powodu pochodzenia
etnicznego/narodowego
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O Przemoc motywowana uprzedzeniami kulturowymi lub religijnymi
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2) Dyskryminacja/przemoc byta zwigzana z:
O Pochodzeniem etnicznym/kulturowym
O Przynaleznoscig narodowg/obywatelstwem
O Statusem migracyjnym (np. uchodzca, osoba z krajow trzecich)

O Inne, jakie

3. STAN PSYCHICZNY I EMOCIJONALNY
O Odczuwam przewlekty lek, napiecie lub niepokdj
O Mam trudnosci ze snem/koszmary/bezsennos¢
O Doswiadczam uczucia smutku, braku sensu lub bezsilnosci
O Przezywam traume zwigzang z doswiadczong sytuacjq
O Doswiadczam mysli samobdjczych lub samookaleczen
O Czuje sie odizolowany/odizolowana i niezrozumiany/niezrozumiana
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4. POTRZEBY PRAWNE
O Chce zgtosi¢ przestepstwo/naduzycie

O Zgtositem/Zgtositam sprawe, ale potrzebuje wsparcia w postepowaniu
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O Doswiadczytem/Doswiadczytam dyskryminacji instytucjonalnej (szkota, urzad,
praca)

O Potrzebuje pomocy w zakresie prawa rodzinnego, mieszkaniowego, prawa
pracy

O Potrzebuje wsparcia w legalizacji pobytu/uzyskaniu statusu
uchodzcy/obywatelstwa

O Potrzebuje informacji o moich prawach jako cudzoziemca w Polsce
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5. FUNKCJONOWANIE CODZIENNE I BEZPIECZENSTWO
O Czuje sie obecnie bezpiecznie
O Mam osoby wspierajgce /spotecznos$é/grupe wsparcia
O Potrzebuje pomocy w kontaktach z instytucjami
O Mam trudnosci w pracy/szkole/miejscu zamieszkania
O Doswiadczam barier jezykowych i kulturowych w codziennym zyciu
O Mam trudnosci w adaptacji kulturowej

O Czuje sie wykluczony/wykluczona spotecznie z powodu mojego pochodzenia
etnicznego/narodowego
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6. AUTOIDENTYFIKACJA POTRZEB/OCZEKIWAN

Prosze samodzielnie okresli¢, biorac pod uwage wtasne doswiadczenia, jakiego
rodzaju wsparcia specjalistycznego Pan/Pani potrzebuje/oczekuje:

O Psychologicznego

O Psychiatrycznego
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O Prawnego

Dodatkowe uwagi do powyzszego wskazania (jesli dotyczy): ..ocovvviiiiiiiiiiiiiinnns

Rekomendacja - wypetnia przedstawiciel organizatora projektu

Na podstawie przeprowadzonej diagnozy kieruje Pana/Paniq (imie i nazwisko):

do udziatu w indywidualnym poradnictwie specjalistycznym w ramach projektu , Akcja
ANTYDyskryminacja” z nastepujacego zakresu (zaznaczy¢ wiasciwe):

O Psychologicznego O Prawnego O Psychiatrycznego

Dodatkowe uwagi do powyzszego skierowania (jesli dotyczy):

Czytelny podpis przedstawiciela organizatora
projektu

Data i miejscowos$
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