ENQUETE CONCERNANT LES CONDITIONS DE TRANSPORT SCOLAIRE DANS L ENSEIGNEMENT SPECIALISE

Si vous désirez garder l’anonymat, veuillez ne pas compléter les questions 1 et 2.

1.NOM :

2.PRENOM :

3.AGE DE VOTRE ENFANT :

4.TYPE DE HANDICAP DE VOTRE ENFANT :

5.VILLE (du domicile):

6.ADRESSE DE l’ETABLISSEMENT SCOLAIRE DE VOTRE ENFANT :

7.DISTANCE KILOMETRIQUE REELLE ENTRE LE LIEU D’HABITATION ET L’ECOLE :

8.DISTANCE KILOMETRIQUE REELLEMENT PARCOURUE PAR VOTRE ENFANT ENTRE LE DOMICILE ET L’ECOLE :

9.DUREE DU PARCOURS :

  - MATIN:

  - SOIR:

10.HEURE DE DEPART DU DOMICILE :

11.HEURE DE RETOUR AU DOMICILE :

12.Y A-T-IL UN ACCOMPAGNATEUR (convoyeur) DANS LE BUS DE VOTRE ENFANT ?

13.QUELS SONT LES PROBLEMES QUE VOS ENFANTS  RENCONTRENT AU TRAVERS DES TRANSPORTS SCOLAIRES ?
14.AUTRES REMARQUES QUE VOUS AURIEZ A FORMULER AU NIVEAU DES TRANSPORTS SCOLAIRES.
15. SERIEZ VOUS DESIREUX DE PARTICIPER AUX ACTIONS QUI SERONT MISES SUR PIED PROCHAINEMENT ?
……………….
Dans l’affirmative (veuillez remplir au moins un des champs suivants)
Adresse-mail :…………………………………………………………………………….

Tel…………………………………………………      Gsm………………………………………… 
