QUESTIONARIO L’ISOLA CHE C’E’


INFORMAZIONI GENERALI 

NOME ASSOCIAZIONE

________________________________________________________________________________

SEDE 

via _________________________________________________________ n° _________________

cap_______________ comune______________________________________ prov. ____________

tel _______________ fax _______________ 

e-mail __________________________________________________________________________

sito internet ______________________________________________________________________

- 1° parte -

La vostra Associazione ha  avuto esperienze di inclusione di persone con disabilità nelle attività ?

⁭   No, mai


 - sono disponibile a farlo
⁭ SI   (proseguire)
   



⁭ NO,perché?.....................................(chiudere)
⁭   Sì, in passato



 - se capita l’occasione sono disponibile a ripetere l’esperienza

⁭ SI   (proseguire)
⁭ NO,perché?.....................................(chiudere)
⁭   Sì, attualmente 

 ⁭ intendo proseguire l’esperienza  (proseguire)

 ⁭ NON intendo proseguire l’esperienza perché  (proseguire) .………………
…………………………………………………………………………………

- 2° parte -

ATTIVITÀ E CORSI  

(compilare una scheda per ogni corso/attività proposto: se l’associazione non ha mai avuto esperienza ma è disponibile, compilare solo per le attività nelle quali si rende disponibile)

GENERE (barrare la categoria cui appartiene l’attività)

⁭ attività culturale

⁭ attività sportiva

⁭ attività ricreativa

DISCIPLINA (specificare l’attività proposta. Es: teatro, tennis, filatelia)

________________________________________________________________________________

TECNICO REFERENTE (questo dato non sarà disponibile on line)
nome_______________________________ cognome ____________________________________

FASCIA D’ETÀ (specificare la fascia d’età a cui si rivolge il corso)
⁭ prescolare 






⁭ scuole elementari
⁭ scuole medie inferiori




⁭ scuole medie superiori

⁭ dai 20 ai 35 anni 





⁭ dai 36 ai 55 anni

⁭ over 55 anni 





⁭ altro __________________________

SESSO (barrare la casella per indicare se l’attività si rivolge esclusivamente a uno dei due sessi)

⁭ solo maschi 

⁭ solo femmine 

⁭ entrambi i sessi

DURATA DEI CORSI/ATTIVITÀ

⁭ 1 settimana 






⁭ 1 mese

⁭ 3 mesi 






⁭ 6 mesi

⁭ 1 anno 






⁭ altro___________________________

FREQUENZA DEI CORSI/ATTIVITÀ

⁭ tutti i giorni 





⁭ 3 volte alla settimana

⁭ 2 volte alla settimana




⁭ 1 volta alla settimana

⁭ 1 volta al mese 





⁭ altro___________________________

SEDE (compilare se la sede dove si svolgono le attività non coincide con quella dell’associazione)

presso __________________________________________________________________________

via _________________________________________________________ n° _________________

cap_______________ comune______________________________________ prov. ____________

tel _______________  fax _______________ 

COME RAGGIUNGERCI (specificare se la sede delle attività è raggiungibile in autobus e se sì, con quale linea)

________________________________________________________________________________

ACCESSIBILITÀ (specificare se e come le strutture sono accessibili da persone con disabilità)

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

L’attività si rivolge ESCLUSIVAMENTE a persone con disabilità?

 SI







 NO

L’attività è compatibile con :

(possibile scelta multipla)

	⁭ Persone con disabilità arti superiori

	⁭ che utilizzano ausili (specificare) ………….…

……………………………………………………

⁭ che non utilizzano ausili 


	⁭ Persone con  disabilità arti inferiori

	⁭ con uso della carrozzina

⁭ con uso della carrozzina elettrica

⁭ con altri ausili (specificare) …………………..

……………………………………………………

⁭ con difficoltà di deambulazione


	⁭ Non vedente

	
	⁭ Ipovedente

	
	⁭ Non udente

	⁭ con LIS

⁭ con lettura labiale 

⁭ con protesi


	⁭ Difficoltà di articolazione del linguaggio

	
	⁭ Persone con ritardo mentale  

	⁭ lieve

⁭ medio

⁭ grave


	⁭ Epilessia

	
	⁭ Sindrome di Down

	
	⁭ Autismo

	
	⁭ Altro (specificare)

	

	




AICS Bologna
1 di 3
Provincia di Bologna

