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ANKIETA

Wypełnienie ankiety jest dobrowolne i anonimowe. Mamy nadzieję, że odpowiedzi na poniższe pytania pozwolą nam zorientować się w Państwa opinii i jak najbardziej dostosować naszą działalność do Państwa potrzeb.  Z góry dziękujemy za udział w ankiecie.

1. Od kiedy Państwa dziecko korzysta z hipoterapii w ośrodku BTHip „Myślęcinek” lub  

     innych ośrodkach (jakich)?  .............................................................................................

     ...........................................................................................................................................

     ........................................................................................................................................... 

     ...........................................................................................................................................

2. Czy dziecko chętnie korzysta z hipoterapii? Jeśli nie chętnie, proszę podać przyczyny.

     ...........................................................................................................................................

     ...........................................................................................................................................

     ...........................................................................................................................................

3. Czy metoda hipoterapii przynosi Państwa dziecku widoczne efekty (jakie)?

     ...........................................................................................................................................

     ...........................................................................................................................................

     ...........................................................................................................................................

     ...........................................................................................................................................

     ...........................................................................................................................................

     ...........................................................................................................................................

4. Jakie są Państwa oczekiwania związane z hipoterapią oraz działalnością Towarzystwa?

     ...........................................................................................................................................

     ...........................................................................................................................................

     ...........................................................................................................................................

     ...........................................................................................................................................

     ...........................................................................................................................................

5.      ...........................................................................................................................................

6. Czy macie Państwo zastrzeżenia dotyczące prowadzenia zajęć lub działalności   Towarzystwa?  .................................................................................................................

     ...........................................................................................................................................

     ...........................................................................................................................................

     ...........................................................................................................................................

     ...........................................................................................................................................

     ...........................................................................................................................................

7.      ...........................................................................................................................................

8. Jakie informacje chcielibyście Państwo uzyskać na temat schorzenia, metod rehabilitacji lub inne związane z niepełnosprawnością dziecka?

 ..........................................................................................................................................

     ...........................................................................................................................................

     ...........................................................................................................................................

     ...........................................................................................................................................

     ...........................................................................................................................................

...........................................................................................................................................

                                  




............................................                                                            

(data)                                                                                                
BYDGOSKIE TOWARZYSTWO  HIPOTERAPEUTYCZNE „MYŚLĘCINEK”


ul. Gdańska 173-175     85-674 Bydgoszcz


www.hipoterapia.republika.pl


    e-mail: hipoterapia.bydgoszcz@poczta.onet.pl











