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QUESTIONARIO DI GRADIMENTO SULLE ASSOCIAZIONI DI VOLONTARIATO

Le chiediamo di compilare cortesemente questo breve questionario, indicando la sua opinione riguardo

alle attivita delle Associazioni di Volontariato presenti in questo Istituto.

/

DATA DI COMPILAZIONE: __ _ /

1. Conosce le associazioni di volontariato presenti in Istituto?

[]si [ ] NO

Se la risposta & NO passi al punto 9.

2. Se ha risposto si, quali associazioni conosce?

3. Ha mai usufruito dei loro servizi offerti?

[] sl [1nNo
Se la risposta é Sl passi al punto 5.
4. Se non ha mai usufruito dei servizi delle associazioni di volontariato, perché?
|:| non sapevo ci fossero |:| non mi interessa/non ne ho bisogno

D mi aspetto altro dai volontari (specifica )

5. Sesi, di quali servizi?
Puo indicare pil risposte

|:| trasporto |:| accoglienza e orientamento in Istituto
|:| supporto economico |:| supporto logistico

|:| scuola in ospedale |:| indicazioni sulla riabilitazione

[ ] indicazioni sui diritti dei pazienti [ ] ascolto

|:| attivita di svago/laboratori creativi |:| indicazioni sugli alloggi

|:| altro, (specificare)
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6. Come si & trovato durante I'attivita/servizio dei volontari?

|:| molto bene |:| abbastanza bene |:| non so

|:| male |:| molto male |:| altro,

7. Come valuta la presenza dei volontari in Istituto?

|:| essenziale |:| utile |:| inutile

D indifferente |:| altro,

8. Siamo interessati a conoscere le Sue eventuali proposte per migliorare i servizi dei volontari e
suggerimenti per nuove attivita da sviluppare

DATI PERSONALI

| dati da Lei inseriti resteranno strettamente anonimi e verranno utilizzati esclusivamente per fini statistici.

9. SESSO: [Im []F

10. ETA:
11. Indichi cortesemente se lei é: |:| paziente |:| accompagnatore/parente
12. Scolarita: Licenza elementare

Licenza media inferiore
Licenza media superiore

|

Laurea

MODALITA DI RESTITUZIONE

Una volta compilato, La invitiamo a restituirci il questionario con una delle seguenti modalita:
- Depositarlo nelle scatole di raccolta presso le sala d’attesa e I'ingresso dello IOV
- Consegnarlo al personale IOV che partecipa all'indagine
oppure
- Compilare il modulo direttamente on line accedendo al
www.ioveneto.it/index.php?page=materiale-info-educativo

I modulo e scaricabile dal sito dello IOV www.ioveneto.it/index.php?page=materiale-info-educativo

GRAZIE PER LA SUA COLLABORAZIONE




