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ANKIETA 

DLA KANDYDATÓW DO PEŁNIENIA FUNKCJI RODZINY ZASTĘPCZEJ 

 

 

 

Imię i nazwisko 

………………………………………………………………………………………………………… 

 

Data i miejsce urodzenia 

………………………………………………………………………………………………………… 

 

PESEL 

………………………………………………………………………………………………………… 

 

Adres zamieszkania 

…………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………… 

 

Wykształcenie  

………………………………………………………………………………………………………… 

 

Zawód wyuczony 

………………………………………………………………………………………………………… 

 

Miejsce pracy 

………………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………… 

 

Stan cywilny  

………………………………………………………………………………………………………… 
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Sytuacja rodzinna:  

 

Czy posiada Pan / Pani pod swoją opieką dzieci? (własne małoletnie, pełnoletnie, adoptowane) Jeśli 

tak, proszę podać imiona, nazwiska i wiek. 

………………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………… 

 

 

Inne osoby wspólnie zamieszkującej (poza dziećmi) z rodziną: (imiona, nazwiska, wiek, 

pokrewieństwo) 

………………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………… 

 

Czy Pani/Pan lub ktoś z rodziny cierpiał na epilepsję, chorobę psychiczną lub inną poważną 

chorobę? 

………………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………… 

 

Jaki jest Pani/Pana aktualny stan zdrowia?  

………………………………………………………………………………………………………… 

 

Czy obecnie leczy się Pan/Pani lub zażywa na stałe leki? (Jeśli tak proszę podać nazwę leków oraz 

jednostkę chorobową).  

………………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………… 
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Czy kiedykolwiek była wszczęta przeciwko Panu/Pani procedura „Niebieskiej Karty” lub inna procedura 

dotycząca przemocy?*    

❏ Tak     

❏ Nie 

 

Jeżeli tak, proszę podać datę i okoliczności: 

………………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………… 

 

 

Warunki mieszkaniowe: 

 

Rodzaj zajmowanego lokalu: 

❏ dom;  

❏ mieszkanie wynajmowane;  

❏ mieszkanie własnościowe; 

❏  mieszkanie spółdzielcze / komunalne;  

❏ inne…………………………………………………………………………………………... 

 

Opis warunków mieszkaniowych ( metraż, wyposażenie, pomieszczenia)  

…………………………………………………………………………………………………………….. 

………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………… 

 

Pozostałe informacje: 

 

Czy kiedykolwiek wcześniej wnioskował/a Pan/Pani o adopcję lub opiekę zastępczą? 

❏ Tak     

❏ Nie 
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Jeżeli tak, proszę podać szczegóły. 

………………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………… 

 

Jaka jest Pana / Pani motywacja do opieki nad cudzym dzieckiem/dziećmi 

………………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………… 

 

Preferowana liczba i wiek dzieci, które mają być przyjęte w ramach rodziny zastępczej. 

………………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………… 

 

Czy jest Pan / Pani gotowy/a na współpracę z rodziną biologiczną przyjętego dziecka/ dzieci? 

❏ Tak 

❏ Nie 

ewentualne obawy:  

…………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………… 

 

Inne istotne informacje 

…………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………… 

 

……..…………………………… 

 data i podpis 

 
Powyższe informacje są niezbędne i użyteczne przy podejmowaniu decyzji o kwalifikacji Pani/Pana na rodzinę 

zastępczą i o zakwalifikowaniu dziecka do Waszej rodziny i tylko do tego będą użyte.  


