
Leser/-innen-Umfrage zum  
Magazin Cerebral  
 

Liebe Leserinnen und Leser des Magazins der Vereinigung Cerebral Schweiz 
 
Ihre Meinung zum Magazin interessiert uns. Bitte füllen Sie diesen Fragebogen aus und 
teilen Sie uns Ihre Meinung mit, besten Dank! Ihr Zeitaufwand beträgt fünf Minuten. 
 

Ich lese das Magazin ☐ regelmässig ☐ ab und zu  ☐ selten bis nie 
 
Ich lese die Rubriken 
 

 Editorial ☐ ☐ ☐ 

 Zoom ☐ ☐ ☐ 

 Rendez-vous ☐ ☐ ☐ 

  Seitenblick ☐ ☐ ☐ 

 Behindertenpolitik ☐ ☐ ☐ 

 Kolumne ☐ ☐ ☐ 

 Events  ☐ ☐ ☐ 

 News der  

 Stiftung Cerebral ☐ ☐ ☐ 
 

Die Themen finde ich ☐ interessant ☐ passabel ☐ uninteressant 

Der Informationsgehalt ist ☐ gut ☐ ausreichend ☐ ungenügend 

Die Texte sind  ☐ verständlich ☐ schwierig ☐ unverständlich 

Die Bildauswahl ist  ☐ gut ☐ ausreichend ☐ ungenügend  

Die Gestaltung ist ☐ gut ☐ passabel ☐ schlecht 

Den Umfang finde ich ☐ gut ☐ ausreichend ☐ zu gross  ☐ zu knapp   

Die Schriftgrösse  

finde ich ☐ gut leserlich ☐ eher klein ☐ viel zu klein 

Ich bin  ☐ weiblich ☐ männlich 

 

 



Ich bin: 

☐ 0-15 

☐ 16-30 

☐ 31-45 

☐ 46-59 

☐ 60-75 

☐ Über 75 Jahre alt 

 

Ich habe eine cerebrale Bewegungsbehinderung  ☐ ja ☐ nein 

Ich bin Rollstuhlfahrer /-in  ☐ ja ☐ nein 

Ich habe eine andere Behinderung   ☐ ja ☐ nein 

Ich bin Angehörige /r  ☐ ja ☐ nein 

Ich bin Fachperson  ☐ ja  ☐ nein 

Ich bin Interessiert/-e  ☐ ja  ☐ nein 

Ich habe die Umfrage mit fremder Hilfe ausgefüllt   ☐ ja  ☐ nein 

 
Wünsche an die Redaktion und Bemerkungen: 
 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 
Bitte retournieren Sie den Fragebogen an Vereinigung Cerebral Schweiz, Zuchwilerstrasse 
43, Postfach, 4501 Solothurn bzw. info@vereinigung-cerebral.ch  
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