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استطلاع للرأي خاص بالمراجعين 
أهلاٌ وسهلاٌ بالجميع :
نود طلب المساعدة منك لنقوم بعمليةاعادة التقيم و التقدير للبرامج والخدمات التي نقدمها ,كما  نود أن نعرف ماهو رأيك فيما نفعله وما يمكن  عمله لنجعل خدماتنا أفضل , ونريد رأيك الصريح في هذا: 
يرجى ملاحظة الأمور التالية :
إن اسمك لايظهر على لائحة الاسئلة.



إن جوابك الذي تعطيه يبقى طي الكتمان لدينا   



إن بعض هذه  الأجوبة المحددة  غير قابل للتداول أو الاطلاع عليها من قبل الموظفيين.  
                     

مهما كانت  جوابك فإن ذلك في لايؤثر في أي حال من الاحوال على الخدمات التي تتلقاها.

عند الإجابة على هذه اللأسئلة- يرجى الأخذ بعين الإعتبار- أ ن ا لبرامج والخدمات المقدمة هي عن فترة السنة الماضية.

الرجاء استخدام المصطلح الذي يتناسب مع المركز:

تحديد المواعيد مع الموظفين.




المجموعات و ورشات العمل 




لجان الرعايةواللجان الاستشارية والمجموعات ولجان  العمل .   
            
           

للإجابة على الاسئلة   يرجى وضع الاشارة في المربع الذي يتناسب مع اجابتك على سبيل المثال ضع اشارة في المربع الذي يحوي بداخله وجهيين ضاحكيين اذا كان جوابك أوافق يشدة , هناك بعض الاسثلة التي لا تعرفها أو أسثلة لا تنطبق عليك. 
	للاجابة على السئلة التالية يرجى  وضع اشارة في المربع الذي يتناسب مع إجابتك و تنطبق على  الرموز التالية:


	((
	أوافق بشدة 

	(
	أوافق 

	(
	طبيعي لا موافق ولا غير مافق 

	(
	لا أوافق 

	((
	لا أوافق بشدة 

	?
	لا أعرف 

	غ/م
	غير منطبق 



	بشكل عام 


	
	((
	(
	(
	(
	((

	1- بشكل عام أنا راضي عن الخدمات و البرامج التي تقدمونها في هذا المركز 
	
	
	
	
	

	2-أنا أنصح افراد اسرتي  أوصديق  بالقدوم لــ   

	
	
	
	
	

	                              ?   - لماذا نعم ولما  لا

	


	سهولة المنال 


	
	((
	(
	(
	(
	((
	?
	N/A

	3- بإمكاني الحصول على موعد متى كنت بحاجة الى ذلك.

	
	
	
	
	
	
	

	4- الموظفون يساعدونني في الخدمات التي أحتاجها  في                   أو مع جاليتي . 

	
	
	
	
	
	
	

	5- أن البرامج والخدمات مقدمة في لغة مريحة بالنسبة لي . 

	
	
	
	
	
	
	

	6- إن البرامج والخدمات المقدمة تراعي  ثقافتي و بيئتي 

	
	
	
	
	
	
	

	7- أن البرامج والخدمات مقدمة بطريقة تناسب إعاقتي الجسدية 

	
	
	
	
	
	
	


	الإتصالات 


	
	((
	(
	(
	(
	((
	?
	غ/م

	8-  يسهل التحدث مع الموظفيين وهم يشجعوني على طرح الاسئلة 
	
	
	
	
	
	
	

	9- يشرح الموظفون الاشياء لي بطريقة  استطيع فهمها 
	
	
	
	
	
	
	

	10- أعرف كيف أتقدم باقتراح أو شكوى. 
	
	
	
	
	
	
	

	
	((
	(
	(
	(
	((

	11- أثق بالموظفين بأن يسألوني أولاٌ قبل أن يشاركو الاخريين فيما يتعلق بمعلوماتي  الشخصية .   
	
	
	
	
	


	النوعية 


	
	((
	(
	(
	(
	((

	12- الموظفون يقدمون الي المعلومات التي تفيدني  في تحسين صحتي واحوالي المعيشية 
	
	
	
	
	

	
	((
	(
	(
	(
	((
	?
	غ/م

	13-  سئلت عن ابداء الرأي والتعليق  على البرامج والخدمات التي اتلقاها .
	
	
	
	
	
	
	

	14- البرامج والخدمات المقدمة من قبل 

                       تتجاوب مع احتياجاتي. 
	
	
	
	
	
	
	


	التأثيرات 


	
	((
	(
	(
	(
	((
	?
	غ/م

	15- أشعر بأن نوعية الحياة قد تحسنت    بفضل البرامج والخدمات التي تلقيتها من                   .

	
	
	
	
	
	
	

	16- أن البرامج والخدمات المقدمة سأعدتني في أشياء كنت أحمل همها .

	
	
	
	
	
	
	

	17- أن البرامج والخدمات المقدمة سادتني بتحسين أحوالي المعيشية .

	
	
	
	
	
	
	


	أسئلـــة عامــــــــــة 


	
	((
	(
	(
	(
	((

	18-  استطلاع الرأي هذا كان سهلاٌٌ
	
	
	
	
	

	19- استطلاع الرأي سنح لي الفرصة للتعبير عن رأيي بخصوص                            .      
	
	
	
	
	

	20- استطلاع الرأي هذا  كان مناسبا ٌومعقولاٌ
	
	
	
	
	


22-مالذي يقدمــه أو يفعله                                        بشكل جيد؟. 
22- مالذي تحب أن تراه مختلفا ؟ وكيف يمكننا أن نحسن ذلك ؟ .
	أحوالك 


أخيرا نود أن نطرح عليك بعض الاسئلة:
أن اجابتك سوف تساعدنا في فهم نتائج هذا الاستطلاع , لنتمكن من تقديم افضل الخدمات التي تحتاجها.
كافة الاجوبة المعطاة ستبقى طي الكتمان بكل تأكيد , واذا  لم ترغب بالاجابة عن بعض من هذه الاسئلة او حتى عن كلها فلست ملزما بذلك . 

وعلى اية حال فأننا نقدر عاليا أية معلومات باستطاعتك أن تقدمها الينا؟.

يرجى وضع اشارة في المربع اليساري لتحديد الاجابة التي تنطبق عليك :

23- ماهي المدة الزمنية التي تلقيت فيها الخدمات من منظمتنا ؟
1
أقل من ثلاثة أشهر
2
من ثلاثة الى ستة أشهر 
3
من ستة أشهر الى سنة  

4
من سنة الى سنتين 
5 سنوات من سنتين الى خمسة 
6
من خمس سنوات الى عشر سنوات 
7 
  منذ عشرة سنوات وأكثر 
24- ما هي الخدمات التي تلقيتها ؟.
1
________

2
________

3
________

4 ________

5
_______

6
_______

7
_______

25- بشكل عام كيف تقيم حالتك الصحية عموما ؟ 
1
ممتازة 
2
جيدة جدا
3
جيدة 
4
معقولة 
5
ضعيفة 
26- ماهو عمرك الان :
1
 سنة 12 to 24

2
سنة 25 to 34

3
سنة 35 to 44

4
سنة 45 to 54

5
سنة 55 to 64

6
سنة 65 to 74

7
سنة 75 أكبرمن
 27. هل أنت … ?

1
ذكر
2
أنثى
28- ما هو اعلى مستوى من التحصيل الدراسي كنت قد اتممته ؟ هل هو:
1
الصف الثامن أو أقل 
2
 حتى صفوف المرحلة الثانوية كني لم اكملها 
3
شهادة الثانوية العامة  

4
دراسة معهد متوسطي (سنتين بعد البكالوريا) 
5
شهادة جامعية أو شهادة كلية                     
6
دراسات أخرى (يرجى التحديد)                   .
29-  هل يتطلب تلقي هذه الخدمة لغة غير اللغة الانكليزية و اللغة الفرنسية
1
نعم (يرجى تحديد اللغة)                           
2
لا                                                         
30- ما هو عدد مصادر الدخل في العائلة:
1
لا يوجد أي دخل 
2
المساعدة الاجتماعية 
3
راتب تقاعدي         
4
راتب تقاعدي من نوع اخر
5
راتب من عمل ( اذا كان الجواب نعم ) 

فهل هذا الراتب  ?
 

   1             دولار      $15,000 أقل من







2 دولار    
$15,000 الى  $19,999من







3 دولار    
$20,000 الى$29,999 من
 






4 دولار    
$30,000 الى $39,999من

                    $40,000 الى  $49,999  من
6 دولار     
  $50,000 الى $59,999من
     دولار           
 وما فوق$60,000

.
شكرا جزيلا لك 
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Survey For Clients: TRACKING SHEET 

OFFICE USE

	_____________ CHC


	CHC Program Name  ___________________________

Location/Site  _________________________________


	Type of administration: 

	
___ Individual   




            ___ Group

	
___ Written/self-administration (administrator available for questions)       


            ___  Oral/assisted (administrator reads questions; respondent marks answers) 


___ Interview (administrator reads questions, probes and transcribes answers)

	

	Language of administration: 

	
___ English             ___ French             ___ Arabic
           ___ Somali


___ Russian             ___ Polish              ___ Spanish


___ Other  ___________________________




	Time to complete survey:

	Time started  _____________  
Time Ended  _____________ 

	Time spent   ________
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