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Додаток 5
до Порядку організації проведення моніторингу дотримання адвокатами стандартів якості надання безоплатної вторинної правничої допомоги 


Інтерв’ювання особи, якій надається захист у кримінальному провадженні


Згода особи, якій надається захист у кримінальному провадженні (далі - клієнт) на проведення інтерв’ювання   _____________________________________________________________________
                                  (підпис, ініціали, прізвище)
Дата проведення інтерв’ювання _________________________________________
ПІБ, місце проживання/місце перебування, телефон клієнта (за його бажанням) _______________________________________
ПІБ адвоката, стосовно якого проводиться інтерв’ювання ___________________
Дата та номер доручення, виданого центром з надання безоплатної правничої допомоги____________________________________________________________
Номер кримінального провадження _____________________________________
Правова кваліфікація діяння ___________________________________________
Вид застосованого запобіжного заходу __________________________________
Результат за справою _________________________________________________
1. 
	№ з/п
	Дії захисника відповідно до стандартів
	Так
	Ні
	Примітка

	Оцінка дій адвоката відповідно до стандартів

	1
	Чи відбулося конфіденційне побачення із адвокатом? 
Чи узгодили Ви з адвокатом правову позицію?
Чи доступно роз’яснив Ваші права та суть підозри/обвинувачення? 
Чи складав адвокат протокол першого  побачення?
Чи підписували Ви протокол першого  побачення?
	☐

☐

☐
☐
☐
	☐

☐

☐
☐
☐
	

	2
	Чи був адвокат присутнім під час слідчих дій, що проводилися за Вашою участю?
	☐
	☐
	

	3
	Чи скаржилися Ви адвокату на стан здоров’я, незаконні дії працівників правоохоронних органів? 
Чи вживав адвокат заходів надання медичної допомоги, фіксації тілесних ушкоджень та реагування відповідно до стандартів, якщо це було необхідно?
Чи був результат розгляду скарг?
	☐

☐


☐
	☐

☐


☐
	

	4
	Чи часто Ви спілкувались із адвокатом?
	☐
	☐
	

	5
	Чи повідомляли Ви адвокату про наявність доказів, що спростовують або пом’якшують Вашу відповідальність? 
Чи допомагав адвокат збирати такі докази?
Чи спілкувався адвокат з Вашими родичами з приводу цього?
	☐

☐

☐



	☐

☐

☐

	

	6
	Чи оскаржували Ви судові рішення?
	☐
	☐
	

	7
	Чи складав адвокат апеляційну/касаційну скаргу?
	☐
	☐
	

	8
	Чи задоволені Ви, в цілому, діяльністю адвоката?
	☐
	☐
	

	Оцінка рівня задоволеності клієнта послугами БВПД:

	9
	Загальна якість отриманих послуг БВПД (1 – дуже погано, 5 – відмінно)
	1 ☐ 2 ☐ 3 ☐ 4 ☐ 5 ☐
	
	

	10
	Чи були зрозумілими та доступними пояснення адвоката?
	Так ☐ Ні ☐ 
	
	

	11
	Чи отримували Ви достатню інформацію про перебіг справи?
	Так ☐ Ні ☐ 
	
	

	12
	Наскільки Ви задоволені швидкістю та повнотою надання БВПД? (1 – зовсім не задоволений, 5 – повністю задоволений)
	1 ☐ 2 ☐ 3 ☐ 4 ☐ 5 ☐
	
	

	13
	Загальна оцінка взаємодії з адвокатом (1 – дуже погано, 5 – відмінно)
	1 ☐ 2 ☐ 3 ☐ 4 ☐ 5 ☐
	
	

	14
	Додаткові коментарі та пропозиції
	–
	
	

	15
	21. Чи рекомендували б Ви іншим скористатися послугами цього адвоката?

	Так ☐ Ні ☐ Важко відповісти ☐
	
	



	_____________________________
	________________________
	____________________________

	(Посада особи, яка проводила інтерв’ювання)
	(підпис)
	(власне ім’я, прізвище)



