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Zachodnie




Niniejszy kwestionariusz ankiety pozwoli na uzyskanie informacji na temat Państwa doświadczeń 
w zakresie przeciwdziałania uzależnieniom na terenie naszego regionu. W dalszej kolejności otrzymane dane zostaną wykorzystane przez Urząd Marszałkowski Woj. Zachodniopomorskiego w Szczecinie do wdrożenia działań, które będą odpowiedzią na zgłoszone przez Państwa potrzeby i oczekiwania. Niniejsza ankieta ma charakter anonimowy.

Wypełnioną ankietę w terminie do dnia 30 listopada 2015 roku proszę przesłać na adres: pklosiewski@wzp.pl lub faxem nr (091) 44 16 231.






ANKIETA

FUNKCJONOWANIE ORGANIZACJI








1. Proszę wskazać rodzaj gminy, w której funkcjonuje organizacja.




(proszę wpisać znak "X" w odpowiedniej kratce)







	Wiejska
	

	Miejsko-wiejska
	

	Miejska
	


2. Rok rozpoczęcia działalności organizacji.

…………………………………………………………………………………………………
3. Charakterystyka społeczno-demograficzna przedstawicieli organizacji.




(proszę wpisać liczbę osób w odpowiedniej kratce)

	Liczba członków organizacji
	

	Płeć

	K
	

	
	M
	

	Wiek członków
	Poniżej 30 rż.
	

	
	30 – 50 lat
	

	
	Powyżej 50 rz.
	

	Wykształcenie
	Podstawowe
	

	
	Średnie
	

	
	Wyższe
	

	Liczba certyfikowanych specjalistów uzależnień
	


4. Proszę wskazać rodzaj organizacji.

(proszę wpisać znak "X" w odpowiedniej kratce)

	Grupa AA
	

	Klub Abstynenta
	

	Grupa DDA
	

	Grupa AL.-ANON
	


Inne (jakie?) ………………………………………………………………..……………………………………………………











5. Proszę wskazać formy prowadzonych działań przez organizację.

(proszę wpisać znak "X" w odpowiedniej kratce)

	Terapia prowadzona przez certyfikowanego terapeutę uzależnień
	

	Spotkania
	


Inne (jakie?)........................................................................................................
6. Proszę wskazać częstotliwość działań prowadzonych przez organizację, o których mowa w pkt 5.

(proszę wpisać znak "X" w odpowiedniej kratce)

	1 spotkanie w tygodniu

	

	2 spotkania w tygodniu
	

	3 lub więcej spotkań w tygodniu
	

	1 spotkanie w miesiącu

	


Inne: …….…………………...………………………….…………………………..……………………………





















7. Proszę wskazać instytucje, z którymi współpracuje organizacja.

(proszę podać nazwę/y instytucji)




…….…………………...………………………….…………………………..………………………………….…………………...………………………….…………………………..………………………………….………….………...………………………….…………………………..…………………………………………………………………… 

8. Proszę wskazać źródło wsparcia finansowego organizacji np. darowizny, dotacje.

(proszę podać nazwę instytucji)









 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

…….…………………...………………………….…………………………..………………………………….…………………...………………………….…………………………..………………………………….………….………...………………………….…………………………..……………………………………………………. ….. .………..

9. Proszę wskazać źródło innych form wsparcia organizacji np. użyczenie lokalu.
…….…………………...………………………….…………………………..………………………………….…………………...………………………….…………………………..………………………………….………….………...………………………….…………………………..…………………………………………………………………….
10. Proszę wskazać największe trudności funkcjonowania organizacji.
…….…………………...………………………….…………………………..………………………………….…………………...………………………….…………………………..………………………………….………….………...................................………………………….…………………………..…………………………………………………………...………………………….…………………………..………………………………….………….………...................................………………………….…………………………..………………………………………………
11.  Proszę wskazać najważniejsze korzyści funkcjonowania organizacji.









…….…………………...………………………….…………………………..………………………………….……….…………...………………………….…………………………..………………………………….………….………..………………………….…………………………..…………………………………………………………………….....
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