Fragebogen Ferien 2010
Vereinigung Cerebral Schweiz

	Wir möchten wissen, ob Ihnen der Kurs gefallen hat. Deshalb bitten wir Sie, diese Fragen am Ende des Kurses zu beantworten. Sie müssen dazu Ihren Namen nicht bekannt geben. Kreuzen Sie dasjenige Gesicht an, das Ihre Meinung zu der Frage am besten darstellt. Es besteht auch die Möglichkeit, den Fragebogen elektronisch auszufüllen. Sie finden den Fragebogen auf unserer Homepage www.vereinigung-cerebral.ch unter „Ferien“, „Ferien Dach-organisation“.

Beispiel: Hat Ihnen der Kurs gefallen? 
(  FORMCHECKBOX 

(  FORMCHECKBOX 
 
(  FORMCHECKBOX 


ja
teilweise
nein
(Sie kreuzen das traurige Gesicht an, wenn es Ihnen nicht gefallen hat. Sie kreuzen das lachende Gesicht an, wenn es Ihnen gefallen hat.)
Wenn Sie den Fragebogen nicht alleine ausfüllen können, fragen Sie eine/n Helfer/in, ob er/sie Ihnen dabei hilft. Bitte füllen Sie den Fragebogen vollständig aus und schicken oder mailen ihn bis 1 Monat nach Kursende  an uns zurück. 


Kursort:      



Kursleitung:      
Kursdatum:      




Name (freiwillig):
      


Vorname:      
Fragen zu Ihrer Person


	Ich habe

	 FORMCHECKBOX 
 cerebrale Bewegungsstörungen
	 FORMCHECKBOX 
 eine andere Körper​behinderung
	 FORMCHECKBOX 
 eine geistige Behinderung

	Ich habe zusätzlich eine Mehrfachbehinderung 
	 FORMCHECKBOX 
 ja
	 FORMCHECKBOX 
 nein

	Ich bin
	 FORMCHECKBOX 
 weiblich
	 FORMCHECKBOX 
 männlich

	Ich bin       Jahre alt

	Ich sitze im Rollstuhl
	 FORMCHECKBOX 
 ja
	 FORMCHECKBOX 
 nein
	 FORMCHECKBOX 
 teilweise

	Ich habe den Fragebogen
	 FORMCHECKBOX 
 alleine ausgefüllt 
	 FORMCHECKBOX 
 mit fremder Hilfe ausgefüllt


     
Kursanmeldung

	Haben Sie vor dem Kurs ein ausführliches Programm erhalten?
	(  FORMCHECKBOX 

ja
	(  FORMCHECKBOX 

nein

	Verlief die Anmeldung ohne Probleme?
	(  FORMCHECKBOX 

ja
	(  FORMCHECKBOX 

nein


Zufriedenheit

	War der Kurs etwa so, wie Sie es erwartet hatten?
	(  FORMCHECKBOX 

ja
	(  FORMCHECKBOX 

teilweise
	(  FORMCHECKBOX 

nein

	Fühlten Sie sich wohl im Kurs?
	(  FORMCHECKBOX 

ja
	(  FORMCHECKBOX 

teilweise 
	(  FORMCHECKBOX 

nein


Reise und Unterkunft

	War die Hin- und Rückreise für Sie gut organisiert?
	(  FORMCHECKBOX 

ja
	(  FORMCHECKBOX 

teilweise
	(  FORMCHECKBOX 

nein

	War die Unterkunft für Sie geeignet?
	(  FORMCHECKBOX 

ja
	(  FORMCHECKBOX 

teilweise
	(  FORMCHECKBOX 

nein

	Hat Ihnen der Kursort gefallen?
	(  FORMCHECKBOX 

ja
	(  FORMCHECKBOX 

teilweise
	(  FORMCHECKBOX 

nein

	Waren Sie mit Ihrem Zimmer zufrieden?
	(  FORMCHECKBOX 

ja
	(  FORMCHECKBOX 

teilweise
	(  FORMCHECKBOX 

nein

	War die Toilette gut zugänglich?
	(  FORMCHECKBOX 

ja
	(  FORMCHECKBOX 

teilweise
	(  FORMCHECKBOX 

nein

	War die Dusche leicht zugänglich?
	(  FORMCHECKBOX 

ja
	(  FORMCHECKBOX 

teilweise
	(  FORMCHECKBOX 

nein

	Waren Sie mit dem Essen zufrieden?
	(  FORMCHECKBOX 

ja
	(  FORMCHECKBOX 

teilweise
	(  FORMCHECKBOX 

nein


     
Programm

	Konnten Sie an den Angeboten gut mitmachen?

	(  FORMCHECKBOX 

ja
	(  FORMCHECKBOX 

teilweise
	(  FORMCHECKBOX 

nein

	Wurde im Kurs all das angeboten, was im Programm stand?
	(  FORMCHECKBOX 

ja
	(  FORMCHECKBOX 

teilweise
	(  FORMCHECKBOX 

nein

	Haben Sie in diesem Kurs Erfahrungen gemacht, die Ihnen im alltäglichen Leben weiterhelfen?
	(  FORMCHECKBOX 

ja
	(  FORMCHECKBOX 

teilweise
	(  FORMCHECKBOX 

nein

	Welche? 

     



Betreuung 

	Haben Sie sich mit dem Betreuer/mit der Betreuerin gut verstanden?
	(  FORMCHECKBOX 

ja
	(  FORMCHECKBOX 

teilweise
	(  FORMCHECKBOX 

nein

	Waren Sie zufrieden mit der Kursleitung?
	(  FORMCHECKBOX 

ja
	(  FORMCHECKBOX 

teilweise
	(  FORMCHECKBOX 

nein


Kontakte/Integration

	Haben Sie andere Teilnehmer/innen mit Behinderung näher kennen gelernt?
	(  FORMCHECKBOX 

ja
	(  FORMCHECKBOX 

teilweise
	(  FORMCHECKBOX 

nein


	Werden Sie sich wieder anmelden?
	(  FORMCHECKBOX 

ja
	(  FORMCHECKBOX 

vielleicht
	(  FORMCHECKBOX 

nein


Was hat Ihnen besonders gut gefallen im Kurs?

     
Was hat Ihnen überhaupt nicht gefallen im Kurs?

     
Besten Dank für Ihre Mitarbeit!










Vereinigung Cerebral Schweiz, Zuchwilerstr. 43, Postfach 810, 4501 Solothurn

Tel. 032 622 22 21, Fax 032 623 72 76, ferien@vereinigung-cerebral.ch


