                                                                                                Конфиденциально
Дата _____________________________
Социальный работник
/координатор _______________________
ОБЩАЯ АНКЕТА
УЧАСТНИКА СОЦИАЛЬНОГО ПРОЕКТА ОДНА НАДЕЖДА
         ______________________________________________________________________________
Настоятельная просьба заполнить все графы анкеты, давая наиболее полные ответы на вопросы.
1. Общие сведения:                                                                                                                   
ФИО___________________________________________________________________________
Адрес регистрации ________________________________________________________________

Адрес фактического проживания ______________________________________________________
_______________________________________________________________________________
Контактный телефон________________________________________________________________
Электронный адрес (печатными буквами)_________________________________________________
Дата рождения ____________________________________________________________________
Национальность/Гражданство__________________________________________________________
Вероисповедание (необходимое подчеркнуть):

христианство (католицизм, православие,протестантизм), иудаизм, буддизм, ислам, другое___________________________________________________________________________
Какую поместную церковь вы посещаете __________________________________________________
Как часто (необходимое подчеркнуть): раз в неделю, раз в месяц, раз в год, другое____________________________________________________________________________
2. Состояние здоровья:

Как вы оцениваете своё состояние здоровья ________________________________________________
Имеете ли вы серьёзные заболевания _____________________________________________________
Состоите ли вы на учёте у:

-  нарколога     да_____ нет______

если да, то укажите название медицинского учреждения, термин пребывания __________________________________________________________________________________
- психиатра       да_____ нет______

если да, то укажите название медицинского учреждения, термин пребывания __________________________________________________________________________________
- фтизиатра          да_____ нет______

если да, то укажите название медицинского учреждения, термин пребывания ___________________________________________________________________________________
-дерматовенеролога    да_____ нет______

если да, то укажите название медицинского учреждения, термин пребывания ___________________________________________________________________________________
-терапевта        да_____ нет______

если да, то укажите название медицинского учреждения, термин пребывания ___________________________________________________________________________________
Являетесь ли вы ВИЧ – инфицированным    да_____ нет______
3. Образование (при необходимости, добавьте ячейки)
	Образование
	Год поступления
	Год окончания
	Полученная специальность, степени или другие квалификации

	Общеобразовательная школа
	
	
	

	Университет, Институт, техникум
	
	
	

	Дополнительные курсы, тренинги, семинары
	
	
	


4. Трудоустройство (при необходимости, добавьте  строки)
Укажите место вашей работы на данный момент:                        с _____________ до ___________ (месяц, год)
Название организации:________________________________________________________________

Контактная информация (телефон, адрес):___________________________________________________

Должность: _________________________________________________________________________

Исполняемые обязанности:______________________________________________________________

Укажите ваш текущий рабочий график _____________________________________________________
__________________________________________________________________________________

Укажите место вашей предыдущей работы:                  с _____________ до ___________ (месяц, год)
Название организации:________________________________________________________________

Контактная информация (телефон, адрес):___________________________________________________

Должность: _________________________________________________________________________

Исполняемые обязанности:______________________________________________________________
Причина увольнения __________________________________________________________________
Укажите место вашей предыдущей работы:                  с _____________ до ___________ (месяц, год)
Название организации:________________________________________________________________

Контактная информация (телефон, адрес):___________________________________________________

Должность: _________________________________________________________________________

Исполняемые обязанности:______________________________________________________________
Причина увольнения __________________________________________________________________
Укажите место вашей предыдущей работы:                  с _____________ до ___________ (месяц, год)
Название организации:________________________________________________________________

Контактная информация (телефон, адрес):___________________________________________________

Должность: _________________________________________________________________________

Исполняемые обязанности:______________________________________________________________
Причина увольнения __________________________________________________________________
5. Интересы, хобби
Чем вы любите заниматься в свободное время? ___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________
6. Семейное положение (необходимое подчеркнуть)
· Женат (замужем) 
(продолжительность брака, количество браков)  _____________________________________​___________
· Гражданский брак 
· Разведён (разведена) 
· Вдовец (вдова) 
· Неженат (не замужем)
Пожалуйста, укажите членов вашей семьи:

	Имя
	Пол
	Возраст
	Характер семейных взаимоотношений (мать, сестра, сын и т.д.)

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Заполните  пункт 7,  если Программой  Наставничества предусматривается посещение Воспитанником вашего дома

7.  Жилищно-бытовые условия:

Укажите, где вы проживаете на данный момент:  (необходимое подчеркнуть)
- квартира, частный дом, арендованное жильё/ укажите количество комнат__________________
Количество  человек проживающих в одной комнате___________________________________
_____________________________________________________________________________________
Информация о других членах семьи, проживающих вместе с вами (ФИО, возраст, семейные отношения)

 _____________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Есть ли у вас домашние животные? (если да, то какие именно?) _____________________________________________________________________________________
8. Опыт работы с детьми:

Пожалуйста, укажите ваш текущий и предыдущий опыт работы с детьми (оплачиваемая работа, волонтёрская деятельность и т.д.)

Название организации:________________________________________________________________
Контактная информация (телефон, адрес):___________________________________________________

Должность: _________________________________________________________________________

Исполняемые обязанности:_____________________________________________________________
Возрастная группа детей:_______________________________________________________________
Название организации:________________________________________________________________

Контактная информация (телефон, адрес):___________________________________________________

Должность: _________________________________________________________________________

Исполняемые обязанности:_____________________________________________________________
Возрастная группа детей:_______________________________________________________________

Название организации:________________________________________________________________

Контактная информация (телефон, адрес):___________________________________________________

Должность: _________________________________________________________________________

Исполняемые обязанности:_____________________________________________________________
Возрастная группа детей:_______________________________________________________________

9. Пожалуйста, как можно подробнее ответьте на следующие вопросы: (при необходимости, используйте дополнительное место). Используя данную вами информацию, мы сможем предложить вам наиболее подходящую программу взаимодействия с Воспитанником. 
9.1. Вы хотите участвовать в Программе Наставничества в качестве: (необходимое подчеркнуть)
· Наставника
· Волонтёра
· Партнёра (оказывать едино разовую/постоянную финансовую поддержку)
· Координатора (осуществлять Программу Наставничества)
9.2. Почему вы хотите стать волонтёром (наставником/партнёром/координатором)?  ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
9.3. Какие качества вашего характера, особенные знания, навыки и т.д., могут , по вашему мнению, помочь становлению и развитию ребёнка-сироты?  ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
9.4. Как бы вы описали (охарактеризовали) сами себя?  ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
9.5. Почему вы хотите помогать ребёнку-сироте?  ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
9.6. Какие ваши ожидания от ребёнка, с которым вы хотите взаимодействовать?
                        Возраст________________

                        Пол ___________________
9.7. Насколько важным для вас является характер ребёнка (внешний вид, поведенческие особенности)? __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
9.8. В какой Программе Наставничества вы бы предпочли участвовать (необходимое подчеркнуть):
- направление « Профориентация»
- направление « Социализация»
- направление « Помощь в учёбе»
9.9. Вы хотели бы принимать участие  в (необходимое подчеркнуть)
- групповой форме работы (с группой детей до 4 детей/с группой детей до 15 детей)
- индивидуальной форме работы (с одним ребёнком)

- форме общения посредством электронной почты (индивидуальная/групповая)

- другое ______________

9.10. Как часто вы сможете посещать детей в учреждении?
- 1 раз в неделю

- 1 раз в месяц

- как будет необходимо  по Программе

- другое ______________________
9.11. Согласны ли вы взаимодействовать с ребёнком имеющим функциональные ограничения или особенные потребности?                                
да ________ нет ________
10. В целях соблюдения прав и  интересов ребёнка (в том числе его  безопасности и здорового развития), мы просим вас сообщить нам следующее:
10.1. Употребляете ли вы:
- алкоголь     да ____, нет _____ /  если да, то как часто? ____________________________

- табачные изделия      да _____, нет ______
- психотропные вещества    да _____, нет ______ / если да, укажите какие? ______________
10.2. Употребляли ли вы наркотики?    да _____, нет ______ / если да, укажите какие, и как давно__________________________________________________________________________
10.3. Были ли вы осуждены за преступления, связанные с унижением человеческого достоинства, вовлечением детей в незаконную деятельность, жестоким обращением с детьми, сексуальными посягательствами любого рода, пренебрежением ребёнка и т.д.?                да __________ нет ___________

Если да, пожалуйста, объясните___________________________________________________________

10.4. Были ли вы ранее лишены родительских или опекунских прав?      
да _________ нет __________

 Если да, пожалуйста, конкретизируйте _____________________________________________________
10.5. Согласны ли вы по необходимости заполнять отчёты о проделанной совместно с ребёнком  деятельности ( 1 раз/ месяц)              
              да _______ нет ________

10.6. Разрешаете ли вы использовать ваши фотографии и комментарии,  сделанные в процессе вашего участия в Программе, на информационных носителях Проекта, с целью популяризации идеи Наставничества.
               да ________ нет _________
10.7. Откуда вы получили информацию о Программе Наставничества и необходимости помощи детям – сиротам? (необходимое подчеркнуть)
· Презентация Проекта Одна Надежда
· СМИ (интернет страничка, рекламная продукция, радио, телевидение, печатные издания)
· Друзья, родные, знакомые
· Городской центр ребёнка 

· Служба по делам детей (укажите район)
· Другое _____________________________________________________________________

Личные и профессиональные рекомендации

Пожалуйста, перечислите имена, адреса и телефоны не менее 3 людей, которых вы хотели бы предложить в качестве ваших поручителей (люди, которые  знают вас  не менее года). Один из них может быть вашим родственником. 
Проект сохраняет за собой право позвонить к одному или всем вашим поручителям, с целью уточнения или подтверждения указанных в данной анкете сведений. 
ФИО:_____________________________________________________

Улица/дом:________________________________________________
Город/область______________________________________________

Телефон:__________________________________________________

Отношение к кандидату:______________________________________

ФИО:_____________________________________________________

Улица/дом:________________________________________________

Город/область______________________________________________

Телефон:__________________________________________________

Отношение к кандидату:______________________________________

ФИО:_____________________________________________________

Улица/дом:________________________________________________

Город/область______________________________________________

Телефон:__________________________________________________

Отношение к кандидату:______________________________________

Личное заявление:

 Я понимаю цели Программы Наставничества и обязуюсь следовать разработанным индивидуальным планам, предложенным мне координатором (с учётом оценки потребностей детей-сирот), а также соблюдать конфиденциальность по любой личной информации о ребёнке, которая может стать мне известной. 
· я обязуюсь сообщать координатору Программы об изменениях в моём графике (при невозможности присутствовать на запланированных ранее мероприятиях), или состоянии моего здоровья.

· я обязуюсь не покидать территорию учреждения вместе с ребёнком, без ведома и разрешения дирекции и координатора.

· я обязуюсь действовать исключительно в интересах ребёнка, способствуя его всестороннему развитию, получению образования  и подготовке к самостоятельной жизни.

Я подтверждаю, что вышеуказанная  информация является правдивой и полной. Также, даю согласие на проверку данных, указанных в данной анкете.
Дата ____________________                                     Подпись ___________________
Проект Одна Надежда обязуется соблюдать конфиденциальность предоставленной волонтёром информации.

Дополнение 1
Для заполнения сотрудниками Программы:

	Мероприятие
	Дата
	Социальный работник/координатор
	Подпись
	Примечания

	Инфовстреча 

	
	
	
	

	Собеседование (1е)

	
	
	
	

	Собеседование (2е)

	
	
	
	

	Тренинг

	
	
	
	

	Подписание договора


	
	
	
	

	Взаимодобор 

	
	
	
	

	Направление Программы /форма взаимодействия



	Взаимодействие с наставником (индивидуальные встречи)
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	Телефонное консультирование


	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	Посещение встреч  с наставниками
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


Private


Date _____________________________
Social worker
/ Coordinator _______________________



GENERAL QUESTIONNAIRE
OF THE PARTICIPANT OF ONE HOPE SOCIAL PROJECT

         ______________________________________________________________________________
Urged to fill out the questionnaire in all the boxes, giving complete answers to the questions.
                                                                                                                                                 

1. General information:

Full name ___________________________________________________________________________
Registered Address ________________________________________________________________
Residential address ______________________________________________________
_______________________________________________________________________________
Telephone number ________________________________________________________________
E-mail address (please print)_________________________________________________
Date of Birth ____________________________________________________________________
Nationality / Citizenship ___________________________________________________________
Religion (underline):
Christianity (Catholic, Orthodox and Protestant), Judaism, Buddhism, Islam, other ___________________________________________________________________________
Church you attend __________________________________________________
How often (underline): weekly, monthly, yearly, other ____________________________________________________________________________

2. Health:
 
How do you rate your health ________________________________________________
Do you have a serious illness _____________________________________________________
Are you registered with:
- narcologist Yes_____ No______
If yes, please provide name of medical institution, and the period __________________________________________________________________________________
- psychiatrist Yes_____ No______
If yes, please provide name of medical institution, and the period __________________________________________________________________________________
- phthisiatrician Yes_____ No______
If yes, please provide name of medical institution, and the period ___________________________________________________________________________________
- dermatovenerologist  Yes_____ No______
If yes, please provide name of medical institution, and the period ___________________________________________________________________________________
- therapist Yes_____ No______
If yes, please provide name of medical institution, and the period ___________________________________________________________________________________
Are you HIV - infected Yes_____ No______


3. Education (if necessary, add boxes)


	Education
	First Year
	Year of graduation
	Specialty, degree or other qualifications

	Comprehensive school
	
	
	

	University, Institute, College
	
	
	

	Additional courses, workshops, seminars
	
	
	



4. Employment (if necessary, add boxes)

Specify your current place of work: from _____________ to ___________ (month, year)
Company Name:________________________________________________________________
Contact information (telephone, address):___________________________________________________
Position: _________________________________________________________________________
Responsibilities:______________________________________________________________

Enter your current work schedule _____________________________________________________
__________________________________________________________________________________

Specify your previous place of work: from _____________ to ___________ (month, year)
Company Name :________________________________________________________________
Contact information (telephone, address):___________________________________________________
Position: _________________________________________________________________________
Responsibilities:______________________________________________________________
Reason for leaving __________________________________________________________________

Specify your previous place of work: from _____________ to ___________ (month, year)
Company Name :________________________________________________________________
Contact information (telephone, address):___________________________________________________
Position: _________________________________________________________________________
Responsibilities:______________________________________________________________
Reason for leaving __________________________________________________________________

Specify your previous place of work: from _____________ to ___________ (month, year)
Company Name :________________________________________________________________
Contact information (telephone, address):___________________________________________________
Position: _________________________________________________________________________
Responsibilities:______________________________________________________________
Reason for leaving __________________________________________________________________

5. Interests, hobbies

What do you like doing in your free time? ___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________

6. Marital Status (underline)
• Married 
(Duration of marriage, number of marriages) ________________________________________________-
• Civil marriage
• Separated (divorced)
• A widower (widow)
• Single 

Please indicate your family members:

	Name
	Sex
	Age
	Family relationships  (mother, sister, son, etc.)

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	



Fill in the 7th paragraph, if the mentoring program provides visiting your home by a mentee

7. Living conditions:
Indicate where you currently reside: (underline)
- apartment, private house, rented accommodation / specify the number of rooms__________________
Number of people living in each room___________________________________
_____________________________________________________________________________________

Information about other family members living with you (full name, age, family relationships)
 _____________________________________________________________________________________

Do you have any pets? (if yes, please specify) _____________________________________________________________________________________


8. Experience of work with children:

Please provide your current and previous work experience with children (paid work, volunteering, etc.)

Company name:________________________________________________________________
Contact information (telephone, address):___________________________________________________
Position: _________________________________________________________________________
Responsibilities:_____________________________________________________________
Age group of children:_______________________________________________________________

Company name:________________________________________________________________
Contact information (telephone, address):___________________________________________________
Position: _________________________________________________________________________
Responsibilities:_____________________________________________________________
Age group of children:_______________________________________________________________

Company name:________________________________________________________________
Contact information (telephone, address ):___________________________________________________
Position: _________________________________________________________________________
Responsibilities:_____________________________________________________________
Age group of children:_______________________________________________________________


9. Please give detailed answers to the following questions: (if necessary, use additional space). Using this information we can offer you the most suitable program of interaction with mentees.

9.1. Do you want to participate in the mentoring program as: (underline)
• Mentor
• Volunteer
• Partner (one-time / permanent financial support)
• Coordinator (of a mentoring program)


9.2. Why do you want to be a volunteer (mentor / partner / coordinator)?
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


9.3. What qualities of your character, specific knowledge, skills, etc., in your opinion, could help the formation and development of an orphan?
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

9.4. How would you describe (characterize) yourself?
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

9.5. Why do you want to help an orphan?
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

9.6. What are your expectations for the child with whom you want to communicate?
                        Age________________
                        Gender ___________________

9.7. How important is the child's character for you (appearance, behavioral traits)?
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

9.8. In which direction of a mentoring program would you prefer to participate (underline):
- in "Vocational guidance"
- in "Socialization"
- in "Tutoring"

9.9. You would like to participate in (underline)
- work in groups (a group of up to 4 children / a group of 15 children)
- individual work (with one child)
- communication via e-mail (individual / with a group)
- other ______________

9.10. How often will you be able to visit children in the institution?
- once per week
- one time per month
- as needed according to the Program
- other ______________________

9.11. Do you agree to cooperate with the child having functional limitations or special needs?
Yes_____ No______


10. IN ORDER TO RESPECT THE RIGHTS AND INTERESTS OF THE CHILD (INCLUDING ITS SAFETY AND HEALTHY DEVELOPMENT), WE ENCOURAGE YOU TO TELL US THE FOLLOWING:

10.1. Are you using:
- alcohol Yes_____ No______/ if so, how often? ____________________________
- tobacco Yes_____ No______
- psychotropic substances, Yes_____ No______/ if yes, specify which? ______________


10.2. Have you used drugs? Yes_____ No______/ if yes, specify which and how long ago_______________________________________________________________________________


10.3. Have you ever been convicted of crimes related to human dignity, the involvement of children in illicit activities, child abuse, sexual abuse of any kind, child neglect, etc.? Yes_____ No______

If yes, please explain___________________________________________________________


10.4. Have you previously been deprived of parental or guardianship rights?
Yes_____ No______
 If yes, please specify _____________________________________________________

10.5. Do you agree to fill out reports on work progress with the child when required (1 time / month)               Yes _______ No ________

10.6. Do you allow using your photos and comments during your participation in the Program by the media of the Project for promotion of the idea of ​​mentoring?
               Yes ________ No _________

10.7. Where did you get information about the mentoring program and the need to care for orphans? (underline)
• Presentation of One Hope project
• The media (internet page, promotional products, radio, television, print media)
• Friends, family, friends
• The City Child Center
• Services for Children (specify area)
• Other _____________________________________________________________________


Personal and professional references

Please list the names, addresses and telephone numbers of at least 3 people you would like to offer as your guarantors (the people who know you at least a year). One of them may be your relative.
The project reserves the right to make a call to one or to all of your guarantors, in order to clarify or confirm these details given in this form.

Name :_____________________________________________________
Street / house:________________________________________________
City / region:______________________________________________
Telephone:__________________________________________________
Relationship to applicant:______________________________________


Name:_____________________________________________________
Street / house:________________________________________________
City / region:______________________________________________
Telephone:__________________________________________________
Relationship to applicant:______________________________________


Name:_____________________________________________________
Street / house:________________________________________________
City / region:______________________________________________
Telephone:__________________________________________________
Relationship to applicant:______________________________________


Personal statement:

I understand the goals of mentoring program and I agree to follow the developed individual plans proposed by the Coordinator (taking into account the needs of orphans), as well as maintain the confidentiality of any personal information about the child which may become known to me.

( I agree to notify the program Coordinator about any changes in my schedule (if I can’t attend previously planned events), or the state of my health.
( I agree not to leave the territory of the institution with the child without the permission of the Directorate and the coordinator.
( I agree to act solely in the interests of the child, contributing to his full development, education and preparation for independent living.

I certify that the information given above is true and complete. Also I give my consent to verify the data specified in this application.

Date ____________________ Signature ___________________

One Hope project will comply with privacy all information provided by a volunteer.



Appendix 1

To fill by the staff of the Program:


	Event
	Date
	Social worker / Coordinator
	Signature
	Notes


	Orientation
	
	
	
	

	Interview (1st)
	
	
	
	

	Interview (2nd)
	
	
	
	

	Training
	
	
	
	

	Signing of a treaty
	
	
	
	

	Matching
	
	
	
	

	Direction of the program / form of interaction

	Interaction with the instructor (individual meetings)
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	Telephone counseling
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	Attending meetings with mentors
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