
Enquête Magazine Cerebral 
 

Chère lectrice, cher lecteur 
 
Votre avis sur le magazine nous intéresse : Merci de remplir le questionnaire afin de nous 
donner votre avis. (temps nécessaire : 5 minutes) 
 

Je lis le magazine ☐ régulièrement ☐ parfois ☐ rarement/jamais 
 
Je lis les rubriques 
 

 Editorial ☐ ☐ ☐ 

 Zoom ☐ ☐ ☐ 

 Regard en coin ☐ ☐ ☐ 

 politique sociale ☐ ☐ ☐ 

 Rendez-vous ☐ ☐ ☐ 

 Events cerebral ☐ ☐ ☐ 

 Colonne ☐ ☐ ☐ 

 Actualités de la   ☐ ☐ 

Fondation Cerebral 
 

Je trouve les thèmes ☐ intéressant ☐ parfois bon  ☐ pas intéressant 

Le contenu  

d’informations ☐ est bon ☐ est suffisant  ☐ est insuffisant 

Je trouve les textes ☐ compréhensibles ☐ de niveau moyen ☐ trop compliqués 

L’illustration du magazine  

  
☐

 
est bonne

 
☐

 
est de

 
niveau moyen

 
☐

 
est mauvaise

  

Je

 

trouve

 

le

 

volume  
☐

 
bon

 
☐

 
suffisant

 
☐

 
 

trop

 

petit
 

La

 

taille

 

des

 

caractères

 

☐

 

est

 

bonne

 

☐

 

est

 

petite

 

☐

 

est

 

trop

 

petite

 

Sexe

 

☐

 

féminin

 

☐

 

masculin

 

 
 
 
 
 

☐ trop grand



J‘ai: 

☐ 0-15 

☐ 16-30 

☐ 31-45 

☐ 46-59 

☐ 60-75 

☐ plus de 75 ans  

 

Je suis porteur / porteuse d’une paralysie cerebrale ☐ oui ☐ non 

J’utilise un fauteuil roulant  ☐ oui ☐ non 

J’ai un autre type de handicap  ☐ oui ☐ non 

Je suis proche  ☐ oui ☐ non  

Je travaille dans le domaine de l‘handicap  ☐ oui ☐ non 

Je suis intéressé /e  ☐ oui ☐ non 

J’ai rempli le sondage avec de l‘assistance  ☐ oui ☐ non 

 
Mes suggestions et remarques à l’attention de la rédaction: 
 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 
 
Nous vous prions de renvoyer le questionnaire rempli jusqu’au 31 décembre 2017 à 
l’association cerebrale Suisse, Zuchwilerstrasse 43, 4501 Soleure info@vereinigung-
cerebral.ch. D’avance merci 

mailto:info@vereinigung-cerebral.ch
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