
Załącznik nr 1 

WZÓR 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

KWESTIONARIUSZ 
RODZINNEGO WYWIADU ŚRODOWISKOWEGO 

 

CZĘŚĆ I 

DOTYCZY OSÓB UBIEGAJĄCYCH SIĘ O PRZYZNANIE ŚWIADCZEŃ POMOCY SPOŁECZNEJ 
 

A.  DANE OSOBY, Z KTÓRĄ PRZEPROWADZONO WYWIAD, DANE O RODZINIE 
 

 

1*  W przypadku bezdomnego — ostatnie miejsce zameldowania na pobyt stały (w przypadku braku możliwości ustalenia —  ostatni 
możliwy do potwierdzenia adres). 

2**  Niepotrzebne skreślić. 

.................................................................................................. 

.................................................................................................. 

.................................................................................................. 
Pieczęć lub nadruk zawierający: nazwę, adres, NIP 

lub REGON jednostki organizacyjnej pomocy społecznej lub 
podmiotu udzielającego świadczeń zdrowotnych 



13. Informacje o członkach rodziny 

 

 

 

 

 

*  Należy wpisać dane osoby, z którą przeprowadzono wywiad. 

Uwaga:  1. Oddzielne gospodarstwa domowe należy odznaczyć poziomą kreską. 
 2. W przypadku większej liczby osób w rodzinie należy dołączyć dodatkowe strony. 
 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 



B.  ANALIZA SYTUACJI MATERIALNEJ 
 

 

 

 

 

 



C.  ANALIZA WARUNKÓW BYTOWYCH OSOBY LUB RODZINY 
 

 

 

 

 



 



D.  ANALIZA SYTUACJI ZAWODOWEJ 
 

 

 

 



E.  OGÓLNA ANALIZA SYTUACJI ZDROWOTNEJ OSOBY/RODZINY 
 

 

 

 

 

 

 

 



 



 

 

 

 

 



 

 

 



H.  POTRZEBY I OCZEKIWANIA OSOBY LUB RODZINY  
ZGŁOSZONE PODCZAS PRZEPROWADZANIA WYWIADU 

 

 

 

 

Data zgłoszenia: _______________________________________________________________________________  

Data przeprowadzenia wywiadu: ________________________________________________________________  

Imię i nazwisko pracownika socjalnego przeprowadzającego wywiad: ________________________________  
 
 
 
 ______________________________ 

 (podpis i pieczęć pracownika socjalnego) 

 

Oświadczam, że podane wyżej informacje są zgodne z prawdą. 
 
 
 
 _______________________________________ 

 (data i podpis osoby, z którą przeprowadzono wywiad) 
 

Informacja o warunkach bezpieczeństwa podczas przeprowadzania wywiadu: 

 

Informacja o zgłaszającym problem*: 

 

 

*  W przypadku gdy problem zgłasza osoba zainteresowana, nie wypełnia się. 

**  Wypełnia się za zgodą osoby zgłaszającej. 



I.  DIAGNOZA SYTUACJI OSOBY LUB RODZINY I WNIOSKI PRACOWNIKA SOCJALNEGO 
 

 

 
Dodatkowe informacje: 
 

 
 
 
 ______________________________ 

 (podpis i pieczęć pracownika socjalnego) 
 

 

 

 



J.  PLAN POMOCY I DZIAŁAŃ NA RZECZ OSOBY LUB RODZINY 
 

 

 
 
 
 ______________________________ ______________________________ 

 (miejscowość i data) (podpis i pieczęć pracownika socjalnego) 
 

 



Uwagi kierownika jednostki organizacyjnej pomocy społecznej:  

� 1)  zatwierdzam plan pomocy w całości  

� 2)  zatwierdzam plan pomocy z następującymi zastrzeżeniami: 
 

 

 

� 3)  odrzucam plan pomocy ze względu na: 
 

 

 

 

 

Data __________________________________ ______________________________________ 
   (podpis i pieczęć kierownika) 



OBJAŚNIENIA: 

1.  Kwestionariusz wywiadu wypełnia pracownik socjalny podczas przeprowadzania wywiadu. 

2. W przypadku gdy osoba lub rodzina ubiegają się po raz pierwszy o przyznanie świadczenia, wypełnia się część I 
kwestionariusza wywiadu. Komponenty: A, H–J wypełnia się obligatoryjnie, a pozostałe —  w zależności od oko-
liczności związanych z przeprowadzaniem rodzinnego wywiadu środowiskowego, zgodnie z oceną pracownika so-
cjalnego.  

3. W przypadku małżonka, zstępnych lub wstępnych, o których mowa w art. 103 ustawy z dnia 12 marca 2004 r.  
o pomocy społecznej, wypełnia się część II kwestionariusza wywiadu, a w przypadku wystąpienia okoliczności uza-
sadniających zawarcie kolejnej umowy wypełnia się część III kwestionariusza wywiadu.  

4. W przypadku gdy osoba lub rodzina ubiegają się po raz kolejny o przyznanie świadczenia, a także gdy nastąpiła 
zmiana danych zawartych w części I wywiadu, wypełnia się część IV kwestionariusza wywiadu.  

5. W przypadku osoby skierowanej do ośrodka wsparcia wywiad aktualizuje się przez wypełnienie części IV kwestio-
nariusza wywiadu.  

6. W przypadku osoby ubiegającej się o przyznanie pomocy pieniężnej na usamodzielnienie lub pomocy pieniężnej na 
kontynuowanie nauki pracownik socjalny powiatowego centrum pomocy rodzinie wypełnia część V kwestionariu-
sza wywiadu.  

7. W przypadku gdy cudzoziemiec ubiega się o świadczenie pieniężne na utrzymanie i pokrycie kosztów wydatków 
związanych z nauką języka polskiego, pracownik socjalny powiatowego centrum pomocy rodzinie wypełnia część 
VI kwestionariusza wywiadu. 

 

 



 
 

 
 
 
 
 
 
 

CZĘŚĆ II 

DOTYCZY MAŁŻONKA, ZSTĘPNYCH LUB WSTĘPNYCH, O KTÓRYCH MOWA 
W ART. 103 USTAWY Z DNIA 12 MARCA 2004 R. O POMOCY SPOŁECZNEJ 

 

A.  DANE OSOBY, Z KTÓRĄ PRZEPROWADZONO WYWIAD 
 

 

 

.................................................................................................. 

.................................................................................................. 

.................................................................................................. 
Pieczęć lub nadruk zawierający: nazwę, adres, NIP 

lub REGON jednostki organizacyjnej pomocy społecznej lub 
podmiotu udzielającego świadczeń zdrowotnych 



B.  INFORMACJE O CZŁONKACH RODZINY I INNYCH OSOBACH  
WSPÓLNIE ZAMIESZKUJĄCYCH 

 

 

 

* `Należy wpisać dane osoby, z którą przeprowadzono wywiad. 

** `W stosunku do osoby, z którą przeprowadzono wywiad. 

Uwaga: Oddzielne gospodarstwo domowe należy odznaczyć poziomą kreską. 
 

 



C.  POMOC OSOBY/RODZINY UDZIELANA OSOBIE LUB RODZINIE  
UBIEGAJĄCEJ SIĘ O PRZYZNANIE ŚWIADCZENIA 

 

 

 
Oświadczam, że podane wyżej informacje są zgodne z prawdą. 
 
 ___________________________________ 

 (podpis osoby, z którą przeprowadzono wywiad) 
 

 

Miejscowość __________________________________ Data ___________________________________________ 

 

D.  OSOBA, Z KTÓRĄ PRZEPROWADZONO WYWIAD, WSKAZAŁA INNE OSOBY, O KTÓRYCH 
MOWA W ART. 103 USTAWY Z DNIA 12 MARCA 2004 R. O POMOCY SPOŁECZNEJ 

 

 

 

E.  WNIOSKI PRACOWNIKA SOCJALNEGO 
 

 

 
 
 
 ______________________________ 

 (podpis i pieczęć pracownika socjalnego) 
 

Informacja o warunkach bezpieczeństwa podczas przeprowadzania wywiadu: 

 

 

 

Miejscowość _____________________________________ Data ________________________________________ 
 



 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

CZĘŚĆ III 

DOTYCZY MAŁŻONKA, ZSTĘPNYCH LUB WSTĘPNYCH, O KTÓRYCH MOWA 
W ART. 103 USTAWY Z DNIA 12 MARCA 2004 R. O POMOCY SPOŁECZNEJ 

(AKTUALIZACJA WYWIADU) 
 

A.  DANE OSOBY, Z KTÓRĄ PRZEPROWADZONO WYWIAD 
 

 
 

Oświadczam, że podane wyżej informacje są zgodne z prawdą. 
 
 
 
 _________________________________________ 

 (data i podpis osoby, z którą przeprowadzono wywiad) 

.................................................................................................. 

.................................................................................................. 

.................................................................................................. 
Pieczęć lub nadruk zawierający: nazwę, adres, NIP 

lub REGON jednostki organizacyjnej pomocy społecznej lub 
podmiotu udzielającego świadczeń zdrowotnych 



B.  WNIOSKI PRACOWNIKA SOCJALNEGO 
 

 

 
 
 
 ______________________________ 

 (podpis i pieczęć pracownika socjalnego) 
 

 

 

Informacja o warunkach bezpieczeństwa podczas przeprowadzania wywiadu: 

 

 

 

 

 

Miejscowość _____________________________________ Data ________________________________________ 
 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

CZĘŚĆ IV 

DOTYCZY OSÓB LUB RODZIN KORZYSTAJĄCYCH ZE ŚWIADCZEŃ POMOCY SPOŁECZNEJ 

(AKTUALIZACJA WYWIADU) 
 

A.  DANE OSOBY, Z KTÓRĄ PRZEPROWADZONO WYWIAD 
 

 

 

 

*  W przypadku bezdomnego —  ostatnie miejsce zameldowania na pobyt stały (w przypadku braku możliwości ustalenia —  ostatni 
możliwy do potwierdzenia adres). 

2**  Niepotrzebne skreślić. 

.................................................................................................. 

.................................................................................................. 

.................................................................................................. 
Pieczęć lub nadruk zawierający: nazwę, adres, NIP 

lub REGON jednostki organizacyjnej pomocy społecznej lub 
podmiotu udzielającego świadczeń zdrowotnych 



 
 
 

B.  POTRZEBY I OCZEKIWANIA OSOBY LUB RODZINY  
ZGŁOSZONE PODCZAS PRZEPROWADZANIA WYWIADU 

 

 

 
 
 ______________________________ 

 (podpis i pieczęć pracownika socjalnego) 

 

Oświadczam, że podane wyżej informacje są zgodne z prawdą. 
 
 
 _______________________________________ 

 (podpis osoby, z którą przeprowadzono wywiad) 

 
Informacja o warunkach bezpieczeństwa podczas przeprowadzania wywiadu: 

 

 
 
Miejscowość _____________________________________ Data ________________________________________ 
 



C.  DIAGNOZA SYTUACJI OSOBY LUB RODZINY, WNIOSKI PRACOWNIKA SOCJALNEGO 
 

 
 
 
 
 ______________________________ 

 (podpis i pieczęć pracownika socjalnego) 



D. PLAN POMOCY I DZIAŁAŃ NA RZECZ OSOBY LUB RODZINY 
 

 
 
 
 
 _____________________________________ ____________________________________ 
 (miejscowość i data) (podpis i pieczęć pracownika socjalnego) 
 



Uwagi kierownika jednostki organizacyjnej pomocy społecznej:  

� 1)  zatwierdzam plan pomocy w całości  

� 2)  zatwierdzam plan pomocy z następującymi zastrzeżeniami: 
 

 

 

� 3)  odrzucam plan pomocy ze względu na: 
 

 

 

 

 

Data __________________________________ ______________________________________ 
   (podpis i pieczęć kierownika) 
 

 

 



 
 
 
 
 
 
 
 

CZĘŚĆ V 

DOTYCZY OSÓB UBIEGAJĄCYCH SIĘ O POMOC PIENIĘŻNĄ NA USAMODZIELNIENIE,  

POMOC PIENIĘŻNĄ NA KONTYNUOWANIE NAUKI* 
 

A.  DANE OSOBY, Z KTÓRĄ PRZEPROWADZONO WYWIAD 
 

 

 

 

 

 

 

.............................................................................................. 

.............................................................................................. 

.............................................................................................. 
Pieczęć lub nadruk zawierający: nazwę, adres, NIP 

lub REGON powiatowego centrum pomocy rodzinie 



 
 
 
 ______________________________ 

 (podpis i pieczęć pracownika socjalnego) 
 

Oświadczam, że podane wyżej informacje są zgodne z prawdą. 
 
 
 _________________________________________ 

 (data i podpis osoby, z którą przeprowadzono wywiad) 

 
 
Informacja o warunkach bezpieczeństwa podczas przeprowadzania wywiadu: 

 

 
 
Miejscowość _____________________________________ Data ________________________________________ 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

*  Należy dołączyć kopię programu usamodzielnienia. 



B.  WNIOSKI PRACOWNIKA SOCJALNEGO 
 

 

 
 
 
 ______________________________ 

 (podpis i pieczęć pracownika socjalnego) 

 
 

C.  INFORMACJA O DECYZJI O PRZYZNANIU POMOCY 
 

 

 
 
 
 __________________________________________________ 

 (podpis i pieczęć kierownika powiatowego centrum pomocy rodzinie) 

 
 
 
Miejscowość _____________________________________ Data ________________________________________ 
 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 
CZĘŚĆ VI 

DOTYCZY CUDZOZIEMCÓW, O KTÓRYCH MOWA W ART. 91 UST. 1  

USTAWY Z DNIA 12 MARCA 2004 R. O POMOCY SPOŁECZNEJ 
 

A.  DANE OSOBY, Z KTÓRĄ PRZEPROWADZONO WYWIAD, DANE O CZŁONKACH RODZINY 
PRZEBYWAJĄCYCH I ZAMIESZKUJĄCYCH NA TERYTORIUM RZECZYPOSPOLITEJ POLSKIEJ 

 

 
 

.............................................................................................. 

.............................................................................................. 

.............................................................................................. 
Pieczęć lub nadruk zawierający: nazwę, adres, NIP 

lub REGON powiatowego centrum pomocy rodzinie 



 
 
 
 



 



B.  ZNAJOMOŚĆ JĘZYKA POLSKIEGO 
 

 
 



C.  FUNKCJONOWANIE CUDZOZIEMCA I CZŁONKÓW JEGO RODZINY W NOWYM 
ŚRODOWISKU PO OPUSZCZENIU OŚRODKA DLA CUDZOZIEMCÓW  
UBIEGAJĄCYCH SIĘ O NADANIE STATUSU UCHODŹCY 

 

 
 
 



 



D.  SYTUACJA MIESZKANIOWA 
 

 



E.  SYTUACJA ZDROWOTNA 
 

 

 



F.  SYTUACJA ZAWODOWA 
 

 
 



G.  SYTUACJA DOCHODOWA 
 

 

 
H.  POTRZEBY I OCZEKIWANIA ZGŁOSZONE PODCZAS PRZEPROWADZANIA WYWIADU 
 

 
 

Data zgłoszenia: _______________________________________________________________________________  

Data przeprowadzenia wywiadu: ________________________________________________________________  
 

Oświadczam, że podane wyżej informacje są zgodnie z prawdą. 
 
 _______________________________________ 

 (podpis osoby, z którą przeprowadzono wywiad) 
 
 
 ______________________________ 

 (podpis i pieczęć pracownika socjalnego) 
 

Informacja o warunkach bezpieczeństwa podczas przeprowadzania wywiadu: 

 



I.  DIAGNOZA I WNIOSKI PRACOWNIKA SOCJALNEGO 
 

 

 
 
 
 ______________________________ 

 (podpis i pieczęć pracownika socjalnego) 



J.  PLAN POMOCY I DZIAŁAŃ NA RZECZ OSOBY LUB RODZINY 
 

 

 
 
 
 ______________________________ 

 (podpis i pieczęć pracownika socjalnego) 



Uwagi kierownika jednostki organizacyjnej pomocy społecznej:  

� 1)  zatwierdzam plan pomocy w całości  

� 2)  zatwierdzam plan pomocy z następującymi zastrzeżeniami: 
 

 

 

� 3)  odrzucam plan pomocy ze względu na: 
 

 

 

 

 

Data __________________________________ ______________________________________ 
   (podpis i pieczęć kierownika) 



 

 
 
 
 
 
 
 
 

CZĘŚĆ VII 

DOTYCZY OSÓB I RODZIN POSZKODOWANYCH W WYNIKU SYTUACJI KRYZYSOWEJ 

WYSTĘPUJĄCEJ NA SKALĘ MASOWĄ, A TAKŻE KLĘSKI ŻYWIOŁOWEJ  
BĄDŹ ZDARZENIA LOSOWEGO 

 

A.  DANE OSOBY, Z KTÓRĄ PRZEPROWADZONO WYWIAD 
 

 

.................................................................................................. 

.................................................................................................. 

.................................................................................................. 
Pieczęć lub nadruk zawierający: nazwę, adres, NIP 

lub REGON jednostki organizacyjnej pomocy społecznej lub 
podmiotu udzielającego świadczeń zdrowotnych 



B.  STRATY PONIESIONE W WYNIKU SYTUACJI KRYZYSOWEJ WYSTĘPUJĄCEJ NA SKALĘ 
MASOWĄ, A TAKŻE KLĘSKI ŻYWIOŁOWEJ BĄDŹ ZDARZENIA LOSOWEGO 

 

 

 



C.  POTRZEBY I OCZEKIWANIA OSOBY/RODZINY ZGŁOSZONE PODCZAS PRZEPROWADZANIA 
WYWIADU 

 

 

 
 ______________________________ 

 (podpis i pieczęć pracownika socjalnego) 

 

Oświadczam, że podane wyżej informacje są zgodne z prawdą. 

 
 _____________________________________ 

 (podpis osoby, z którą przeprowadzono wywiad) 

 
Informacja o warunkach bezpieczeństwa podczas przeprowadzania wywiadu: 

 

 
Miejscowość _____________________________________ Data ________________________________________ 



D.  PLAN POMOCY I DZIAŁAŃ NA RZECZ OSOBY LUB RODZINY 
 

 
 
 
 
 _________________________________ _________________________________ 

 (miejscowość i data) (podpis i pieczęć pracownika socjalnego) 

 
 



Uwagi kierownika jednostki organizacyjnej pomocy społecznej:  

� 1)  zatwierdzam plan pomocy w całości  

� 2)  zatwierdzam plan pomocy z następującymi zastrzeżeniami: 
 

 

 

� 3)  odrzucam plan pomocy ze względu na: 
 

 

 

 

 

Data __________________________________ ______________________________________ 
  (podpis i pieczęć kierownika) 

 
 



 
 
 
 
 
 
 

CZĘŚĆ VIII 

DOTYCZY WYWIADU, O KTÓRYM MOWA W ART. 23 UST. 4E USTAWY  

Z DNIA 28 LISTOPADA 2003 R. O ŚWIADCZENIACH RODZINNYCH,  

ALBO AKTUALIZACJI WYWIADU NA PODSTAWIE ART. 23 UST. 4F TEJ USTAWY* 
 
A.  DANE OSOBY, Z KTÓRĄ PRZEPROWADZONO WYWIAD 
 

 

 
II.  USTALENIA PRACOWNIKA SOCJALNEGO 
 

 

.............................................................................................. 

.............................................................................................. 

.............................................................................................. 
Pieczęć lub nadruk zawierający: nazwę, adres, NIP 

lub REGON jednostki organizacyjnej pomocy społecznej 



 
 
 
 
 ______________________________ 

 (podpis i pieczęć pracownika socjalnego) 

 

Oświadczam, że podane wyżej informacje są zgodne z prawdą. 
 
 
 
 _____________________________________ 

 (podpis osoby, z którą przeprowadzono wywiad) 

 
Informacja o warunkach bezpieczeństwa podczas przeprowadzania wywiadu: 

 

 
 
Miejscowość _____________________________________ Data ________________________________________ 
 



C.  WNIOSKI PRACOWNIKA SOCJALNEGO PRZEPROWADZAJĄCEGO WYWIAD  
NA PODSTAWIE ART. 23 UST.4E ALBO 4F USTAWY O ŚWIADCZENIACH RODZINNYCH* 

 

 
 
 
 
Data _____________________________________ ______________________________ 
 (podpis i pieczęć pracownika socjalnego) 

 
 
 
 
*  Właściwe zaznaczyć. 
 



 
 
 
 
 

 
CZĘŚĆ IX 

DOTYCZY WYWIADU, O KTÓRYM MOWA W ART. 23 UST. 4AA LUB 4B  
USTAWY Z DNIA 28 LISTOPADA 2003 R. O ŚWIADCZENIACH RODZINNYCH  

ALBO W ART. 15 UST. 1 LUB 2 USTAWY Z DNIA 11 LUTEGO 2016 R.  

O POMOCY PAŃSTWA W WYCHOWYWANIU DZIECI* 
 

A.  DANE OSOBY, Z KTÓRĄ PRZEPROWADZONO WYWIAD 
 

 

 

II.  USTALENIA PRACOWNIKA SOCJALNEGO WERYFIKUJĄCE WĄTPLIWOŚCI, O KTÓRYCH 
MOWA W ART. 23 UST. 4AA USTAWY Z DNIA 28 LISTOPADA 2003 R. O ŚWIADCZENIACH 
RODZINNYCH ALBO W ART. 15 UST. 1 USTAWY Z DNIA 11 LUTEGO 2016 R. O POMOCY 
PAŃSTWA W WYCHOWYWANIU DZIECI* 

 

 

.............................................................................................. 

.............................................................................................. 

.............................................................................................. 
Pieczęć lub nadruk zawierający: nazwę, adres, NIP 

lub REGON jednostki organizacyjnej pomocy społecznej 



 
 

C.  USTALENIA PRACOWNIKA SOCJALNEGO DOKONANE NA PODSTAWIE INFORMACJI,  
O KTÓRYCH MOWA W A RT. 23 UST. 4B USTAWY Z DNIA 28 LISTOPADA 2003 R.  
O ŚWIADCZENIACH RODZINNYCH ALBO W ART. 15 UST. 2 USTAWY Z DNIA  
11 LUTEGO 2016 R. O POMOCY PAŃSTWA W WYCHOWYWANIU DZIECI* 

 

 
 



 
 
 
 
 ______________________________ 

 (podpis i pieczęć pracownika socjalnego) 

 

Oświadczam, że podane wyżej informacje są zgodne z prawdą. 
 
 
 
 _____________________________________ 

 (podpis osoby, z którą przeprowadzono wywiad) 

 
Informacja o warunkach bezpieczeństwa podczas przeprowadzania wywiadu: 

 

 
 
Miejscowość _____________________________________ Data ________________________________________ 
 



D.  WNIOSKI PRACOWNIKA SOCJALNEGO PRZEPROWADZAJĄCEGO WYWIAD  
NA PODSTAWIE ART. 23 UST. 4AA LUB 4B USTAWY Z DNIA 28 LISTOPADA 2003 R.  
O ŚWIADCZENIACH RODZINNYCH ALBO NA PODSTAWIE ART. 15 UST. 1 LUB 2  
USTAWY Z DNIA 11 LUTEGO 2016 R. O POMOCY PAŃSTWA W WYCHOWYWANIU DZIECI* 

 

 
 



 
 
 
 
 ______________________________ 

 (podpis i pieczęć pracownika socjalnego) 

 
 
 
Miejscowość _____________________________________ Data ________________________________________ 
 
 
 
 
 
 
 
 
* Właściwe zaznaczyć. 


