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	KRAJOWY ZWIĄZEK REWIZYJNY SPÓŁDZIELNI INWALIDÓW I SPÓŁDZIELNI NIEWIDOMYCH

	
	ul. Gałczyńskiego 4,  00-953 Warszawa 37 skr. 42,  tel. 022 828 4696, 022 828 4694,  tel/fax 022 827 8680    www.kzrsiisn.zpchr.pl      e-mail: kzrsiisn@poczta.onet.pl
konto: Bank PEKAO SA nr 25 1240 6175 1111 0000 4565 4730


ANKIETA ex ante 

(ustalenie stanu początkowego)

Ankieta jest narzędziem poznawczym stosowanym w badaniach ewaluacyjnych. Ankieta tu prezentowana ma związek z projektem pn. „Wszechnica Wiedzy Spółdzielczości Inwalidów”. Jej celem jest zebranie niektórych informacji o spółdzielniach, jak wielkość zatrudnienia, stan liczbowy rad nadzorczych, reprezentacji pracowniczej, gospodarowania zakładowym funduszem rehabilitacji osób niepełnosprawnych, kondycji ekonomicznej przedsiębiorstwa spółdzielczego. Raport o stanie spółdzielczości inwalidzkiej, opracowany na podstawie zebranych danych opisanych w ankiecie, pozwoli lepiej argumentować nasze racje w rozmowach i konsultacjach z przedstawicielami władzy, a jak powszechnie wiadomo w obszarze naszych wspólnych zainteresowań szykuje się wiele zmian. Wszystkie indywidualne dane, zawarte w wypełnionej ankiecie, będą mieć charakter poufny i zostaną wykorzystane wyłączne do obliczeń wskaźników charakteryzujących całą populację spółdzielczości inwalidów.  Prosimy starannie wypełnić wszystkie pozycje ankiety, a następnie odesłać ją na nasz adres w terminie do końca września br. Zalecamy komputerowe wypełnianie ankiety. Jej wzór można ściągnąć z naszej strony internetowej www: kzrsiisn.zpchr.pl 

1.
Nazwa i adres Spółdzielni 

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

Pełna nazwa (zgodna z aktualnym wypisem z krajowego rejestru sądowego)

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

Miejscowość
	...................................

Ulica
	...................................

Nr posesji
	..................................

Kod pocztowy

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

Gmina
	...................................

Powiat
	...................................

Województwo
	..................................

Nr kierunkowy

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

Nr telefonu
	...................................

Nr fax
	...................................

adres http://www
	..................................

e-mail


2.
Osoby uprawnione do reprezentowania Spółdzielni

	Imię i Nazwisko
	Funkcja

	
	

	
	


3.
Osoby upoważnione do składania wyjaśnień dotyczących ankiety

	Imię i Nazwisko
	nr telefonu
	e-mail

	
	
	

	
	
	


4. Dane dotyczące zatrudnienia)*

	Wyszczególnienie 
	Liczba osób

	Stan zatrudnienia                                                  ogółem:
	

	- osób niepełnosprawnych:
	

	- ze znacznym stopniem niepełnosprawności:
	

	- z umiarkowanym stopniem niepełnosprawności:
	

	- z lekkim stopniem niepełnosprawności:
	

	Liczba osób ze szczególnymi rodzajami niepełnosprawności:  (niewidomi, psychicznie chorzy, epileptycy, umysłowo upośledzeni)
	

	Liczba członków Spółdzielni:
	


)* Prosimy podać dane wg stanu na 30.06.2010 r.

5. Dane dotyczące Rady Nadzorczej

	Liczba członków Rady Nadzorczej                          ogółem:
	

	- pełniących funkcję pierwszą kadencję:
	

	- pełniących funkcję kolejną kadencję:
	

	Ile lat wynosi kadencja członka Rady Nadzorczej
	

	Jak często i w jakiej skali zmienia się skład Rady)*
	


)* na przykład: ¼ członków rady co roku

6. Dane dotyczące związków zawodowych
	Czy w Spółdzielni działają związki zawodowe ? 

Jeżeli tak, to ile ....................(podać liczbę)
	Tak)*
	Nie)*

	Liczba członków związków zawodowych 


	Osób 


7. Dane dotyczące prowadzenia spraw personalnych i rehabilitacji

	Nazwa jednostki organizacyjnej Spółdzielni, która prowadzi sprawy personalne

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

	Kto w Spółdzielni odpowiada za sprawy rehabilitacji zatrudnionych osób niepełnosprawnych 

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

	Czy Spółdzielnia prowadzi niepubliczny zakład opieki zdrowotnej ?
	Tak)* 
	Nie)* 

	Liczba osób zaangażowana służbowo do obsługi spraw pracowniczych i rehabilitacji zatrudnionych osób niepełnosprawnych
	

	Liczba osób niepełnosprawnych, które korzystały w 2009 r. z turnusów rehabilitacyjnych
	

	Liczba osób niepełnosprawnych objętych w 2009 r. indywidualnym programem rehabilitacji (IPR)
	


)* właściwą odpowiedź prosimy zaznaczyć znakiem X

8. Elementy sprawozdania finansowego Spółdzielni za 2009 rok

	Wyszczególnienie 
	Kwota w zł

	Zysk (strata) ze sprzedaży 


	Zysk (+) / strata (-)

	Dotacja (otrzymane w skali roku dofinansowanie do wynagrodzeń osób niepełnosprawnych oraz inne instrumenty wsparcia zakładów pracy chronionej, finansowane ze środków publicznych)
	

	Zysk (strata) na działalności operacyjnej


	Zysk (+) / strata (-)



	Odpis na zakładowy fundusz rehabilitacji osób niepełnosprawnych
	

	Średnie, miesięczne wynagrodzenie osób niepełnosprawnych
	


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

 podpis osoby, która wypełniła ankietę                  podpis i pieczęć prezesa Spółdzielni 

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

         Miejscowość i data                                          pieczęć firmowa Spółdzielni 
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