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Zalacznik nr 3 do Regulaminu realizacji projektu ,,RoOwne Szanse
Rowny Rozwoj Dla Wojewddztwa Lodzkiego”

FORMULARZ WSTEPNEJ DIAGNOZY POTRZEB
W ZAKRESIE PORADNICTWA SPECJALISTYCZNEGO

Niniejszy formularz ma na celu okreslenie Pana/Pani potrzeb w kontekscie udziatu w
projekcie ,Rowne Szanse Rowny Rozwdj Dla Wojewodztwa tddzkiego”. Wszelkie
informacje przekazane w formularzu sg 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 skorzystaé ze wsparcia prawnego, psychologicznego, seksuologicznego i
psychiatrycznego. Dostepnos¢ i wymiar wsparcia w poszczegolnych dziedzinach
szczegotowo okresla regulamin realizacji projektu. Prosimy o przemyslane wybieranie
odpowiedzi, mozliwie najbardziej zblizonych do Paristwa realnych potrzeb/oczekiwarn.
W kazdej czesci formularza mozna zaznaczy¢ wiecej niz jedng odpowiedz.

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

2. DOSWIADCZENIA DYSKRYMINACJI/PRZEMOCY
1)Rodzaje dyskryminacji/przemocy:
[0 Mowa nienawisci (online/offline)
O Przemoc fizyczna
O Przemoc psychiczna/emocjonalna
O Przemoc seksualna
O Wypedzenie z domu/wykluczenie z rodziny
O Nekanie w szkole/miejscu pracy
O Odmowa ustug/dostepu do edukacji lub ochrony zdrowia
O Grozby/zastraszanie
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2)Dyskryminacja/przemoc byta zwigzana z:
O Orientacjg seksualng
O Tozsamoscig piciowg
O Ekspresjq ptciowg
I g L L= = = PP

3. STAN PSYCHICZNY I EMOCIJONALNY
O Odczuwam przewlekty lek, napiecie lub niepokdj
O Mam trudnosci ze snem/koszmary/bezsennosc¢
O Doswiadczam uczucia smutku, braku sensu lub bezsilnosci
O Przezywam traume zwigzang z doswiadczong sytuacjg
O Doswiadczam mysli samobdjczych lub samookaleczen
O Czuje sie odizolowany/a i niezrozumiany/a
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4. POTRZEBY PRAWNE
O Chce zgtosi¢ przestepstwo/naduzycie
O Zgtositem/am sprawe, ale potrzebuje wsparcia w postepowaniu
O Doswiadczytem/am dyskryminacji instytucjonalnej (szkota, urzad, praca)

O Potrzebuje pomocy w zakresie prawa rodzinnego, mieszkaniowego, prawa
pracy
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5. OBSZAR SEKSUALNOSCI I TOZSAMOSCI
0 Mam trudnosc¢ z akceptacjg swojej orientacji lub tozsamosci
O Potrzebuje wsparcia w zakresie relacji i seksualnosci po przemocy
O Chce porozmawiac z osobg specjalizujaca sie w pracy z osobami LGBTQIA+
O Doswiadczytem/am przemocy seksualnej
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6. FUNKCJIONOWANIE CODZIENNE I BEZPIECZENSTWO
O Czuje sie obecnie bezpiecznie
[0 Mam osoby wspierajgce /spotecznos$é/grupe wsparcia
O Potrzebuje pomocy w kontaktach z instytucjami
O Mam trudnosci w pracy/szkole/miejscu zamieszkania
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7. AUTOIDENTYFIKACJA POTRZEB/OCZEKIWAN

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

O Psychologicznego
O Psychiatrycznego
O Seksuologicznego

O Prawnego
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Dodatkowe uwagi do powyzszego wskazania (jesli dotyczy): ...cocvvvviiiiiiiiiniiiinnnns

Rekomendacja - wypetnia przedstawiciel organizatora projektu

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

do udziatu w indywidualnym poradnictwie specjalistycznym w ramach projektu
~Rowne Szanse Rowny Rozwdj Dla Wojewddztwa tédzkiego” z nastepujgcego zakresu
(zaznaczy¢ wiasciwe):

O Psychologicznego O Psychiatrycznego
O Seksuologicznego O Prawnego

Dodatkowe uwagi do powyzszego skierowania (jesli dotyczy):

Data i miejscowos Czytelny podpis przedstawiciela organizatora
projektu
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