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                  Polskie Towarzystwo Stwardnienia  Rozsianego

Oddział w Łodzi 
   92-338 Łódź, ul. Przybyszewskiego 255/267

Tel./fax: 42 649-18-03


ANKIETA

Celem ankiety jest poznanie powodów kontaktu z punktem wsparcia. Zebrane od Państwa opinie będą wykorzystane do oceny celowości naszych projektów oraz podniesienia ich jakości.

W jaki sposób dowiedział/a się Pan/Pani o działalności punktu wsparcia?

· informacja w Stowarzyszeniu

· rekomendacja innej osoby

· informacja na stronie internetowej

· inny (jaki?) …………………………………………………………………………...                                                                                                                    

Jakiego rodzaju pomocy oczekuje Pan/Pani od punktu wsparcia?

· prawnej
· psychologicznej

· psychiatrycznej

· dot. poradnictwa socjalnego
· dot. praw/uprawnień osób niepełnosprawnych

· terapii uzależnień

Czy wcześniej próbował/a Pan/Pani rozwiązać  ten sam problem w innej instytucji?
· tak
· nie

· Jakie czynniki  zewnętrzne uniemożliwiły Panu/Pani rozwiązanie problemu samodzielnie?
· nieznajomość procedur

· odpłatność usługi

· biurokratyczna postawa instytucji
· inne (jakie?)……………………………..
DZIĘKUJEMY
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Projekt współfinansowany ze środków Województwa Łódzkiego


